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Eiitwicfeelmig  der  Blase. 

Die  Blase  entsteht  aus  der  (Allaütois)  und  zwar  aus  dem  Abschnitte, 
drr  Tom  After  bis  zum  Nabel  aus  sich  erstreckend,  innerhalb  des  Körpers 
liegt  und  ein  Lumen  besitzt.  Schon  im  zweiten  Monate  des  embryonalen 
^BpbeiM  nimmt  der  betreffende  Teil  der  Allantois  Spindelform  an.  Der  obere 
^^U  dir  Spindel  lauft  in  den  sich  mehr  und  mehr  verdünnenden  ürachus  aus. 
^'^^Ää  ürachus  stellt  einen  Bindegewebsstrang  dar,  der  in  den  ersten 
Leiieusjahren  noch  häufig  eine  stellenweise  Epithel  auskleidung  besitzt  Patho- 
kigtBch  bleibt  ein  Lumen  zurück,  sodafs  sogar  eine  Komomnikution  von  der 
Bkie  zum  Nabel  mehrtach  beobachtet  ist.     (Unu'bui5ii.stel.) 

Normaliter  ist  das  Residuum  dieses  Teiles  der  Allan tois  das  vom  Blasen- 
rrrtrt  zum  Nabel  ziehende  Ligamentujn   vesicae  medium.     Wann  die  völlige 
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Olilitprittiüii  eingetreten  i.st,  ist  iiöcli  nicht  festgestellt.  Bei  der  Naht  der 
Raucluvami  nach  Luparotumien  sieht  man  ott  den  Urachus  als  *S  —  5  mm 
dickes,  rundliches,  verschiebliches  solides  Band. 

Das  Epithel  der  Blase  stammt  von  dem  Ektoderm  der  Allantals,  das 
Bindegewebe  und  die  Mnskulatur  vcnn  Mesenchyni.  Die  Harnleiter  münden, 
sich  vom  Urnierengang  abspaltend,  hinten  in  die  Blase. 

Das  untere  Ende  der  Spindel  der  znr  Blase  werdenden  Allantois  geht 
in  das  notere  Ende  des  Eingeweiderohres  über,  dessen  unmittelbare  Fortsetzung 
nach  Mihulkovicz  die  Blase  darstellt.  Nach  Bildung  des  Afters  mündet 
Blase  und  After  in  die  sog.  Cloake.  In  den  engeren  Teil  der  Allantoia 
zwischen  Harnblase  und  (loake  münden  die  MüUer'schen  Gange:  die  Vagina. 
Die  Urethra  ist  der  Teil  der  Harnblase  oberhalb  der  Mündung  der  Miiller- 
schen  Gänge,  Der  untere  Teil  wird  der  sog.  Sinus  urogenitalis.  In  der 
14.  Woche  ist  die  Trennung  dvs  Sinus  urogenitalis  vom  Eingeweiderohre 
fertig.  Während  beim  Manne  sich  die  Oftninig  in  der  Kaphe  schliefst,  bleibt 
der  Sinus  urogenitalis  beim  Weibe  als  Vestibül  um  erhalten.  In  dies 
Vestibulmn  öffnet  sich  Vagina  und  Urethra.  . 

Entwickeliifigsfehler.  J 

An  den  sogenannten  h  e  r  ra  a  p h  r  o  d  i  t  i  s  c  h  e  n  M  i  f  s  b  i  1  d  n  n  g  e  n  be- 
teiligt sich  oft  die  Blase  oder  wenigstens  die  Urethra.  Es  liegen  hier  zwei 
Müghclikeiten  vor :  Entweder  bleibt  beim  m  ii  n  n  1  i  c h  e  u  G  e  s c  h  I  e c  h  t  der 
Eutwicklungsprozefe  frühzeitig  stehen.  Der  Verwachsungsprozefs  an  der 
Kaphe,  der  Vei*schlufs  des  Sinus  urogenitalis  tritt  nicht  ein.  Das  Gescldechts- 
glied  —  der  Penis  —  ist  verkünnnert,  und  wegen  des  Ausbleibens  der  Ver- 
wachsung bestellt  Hypospadie.  Bleiben  nun  die  Hoden  so,  wie  beim  weib- 
lichen FiHus  die  Ovarien  in  der  Leibeshöhle  zurück,  fehlt  also  der  pliysio- 
hjgische  Descensus  testiculorum  ( K  r  j  p  t  o  r  c  h  i  s  m  u  s) ,  so  liegen  die  beiden  ' 
Hälften  des  Hodensackes  auf  beiden  Seiten  der  Spalte.  Die  leeren  Säcke 
sehen  aus  wie  die  Schamlippen,  die  Spalte  wie  der  Introitus  vaginae.  * 

Oder  es  bleibt  beim  w  e  i  b  1  i  c  h  e  n  6  e s  c h  I  e  ch  t  die  Entwickelung  nicht 
auf  der  Stufe  des  weiblichen  Geschlechts  stehen,  sondern  die  Entwickelung 
schreitet  in  ähnlicher  Weise  fort,  wie  beim  männlichen  Geschlecht.  Dann  ', 
wird  der  Geschlechtshöcker  gröfser  als  normal:  Die  Cütoris  wird  penisartig. 
Auch  wandern  die  Ovarien,  wie  die  Hoden  abwärts  in  und  durch  den  Leisten- 
ring, Sie  bleiben  hier  stecken  oder  gelangen  in  die  grofsen  Schamlippen, 
Senken  sie  sich  unterhalb  der  hypertrophirten  ditoris,  so  täuschen  sie  einen 
Hudensa ck  vor. 

Bei  diesen  Mifsbildungen  finden  sich  auch  Entwicklungsfehler  der  Harn- 
röhre und  Blase,  namentlich  Hypospadie,  oder  Fehlen  der  Urethra. 

Praktisch  wichtig  sind  vor  allen  die  Spaltbild  u  ngeo ,  weil  sie  bei 
völlig  lehensfäiiigeii,  sonst  gesunden  Individuen  vorkommen:  Extropie, 
Exstrophie  der  Blase,  Blasenspalte,  Eversion  oder  Prolaps  der 
Blase.    Diese  Mifsbildung  ist  beim  männlichem  Geschlecht  erheblich  häufiger. 


Blasenspl 
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der  Blasen  spalte  ist  die  Bauch  wand   stets  ebenfalls  gespülten 
aehr    Dicht    geschlossen.     Der  Nubel    erscheint    oft    so   weit   lierah- 
gerÜcki,  dafa  die  obere  Hälfte  des  Nubelniiges  das  obere  Ende  der  B«iuchspiiUe 
Idet.     Aber  es  kommen  auch  seltenere  Fülle  vor,  wo   zwischen  Nabel    und 
Ende  der  Spalte  ein  kleines  Stück    normale  Bauchhaut    erhalten    ist. 
[MüA     hat     deshalb    eine 

[Ftusttra    abdominia  Fi^.  1, 

lituperior  mit  Epispadie 
I  und  eint*  inferior  mit 
I  völliger  Spaltung  unter- 
Ifn,  je^Ioch  ist  wenig- 
es beim  weiblichen  Ge- 
schlecht die  Spat  tuug  nach 
iimten  meist  eine  voUsfciin- 

Die  Labia  majora  er- 
dchtanen  als  zwei  mit  Fett 
gepolsterte      Hautwülste, 
ebenso     sind     die    Labia 
[tiiinoni  zu  sehen,    Clitoris 
[und      Harnröhre      fehlen 
Imejst   TöUig,  und    es    ist 
rohl   wenigstens  bei  der 
I  Bbsenspaliang    zu    viel 
OptimtMmus,  wenn  Tren- 
delenburg meint:  ,Der 
ganxe  ntuskulöae  und  ner- 
?Ö»  Apparat  ist  voUstün- 
_  Sg  vorhanden,  er  tritt  in 
rirkung,  wenn  der  Spalt 
lossen  ist.* 
Leider  fehlt  oft  so- 
gßjt  die  Vagina,  ebenso  ist 
^der  Hymen  nicht  deutlich 

demonstriren.     Ist    die  Clitoris  vorhanden,    so   ist    sie    oft   ungleichninlsig 
Uten,  aodafs  che  beiden  ungleichen  H stiften  wie  Reste   eines  schlecht  ge- 
boten Vereinigungsversuches  aussehen. 

Die  Vagina  bildet  mitunter  einen  blind  endenden  engen  Sack.  Doch 
«ahen  Uuxham  und  Daniel  Ayres  (cit.  bei  Steiner  Arch.  f.  klin.  Chir. 
L.  p.  S71)  Schwangerschaft  bei  Blasenspalte. 

Die  ectopiaJche  Blase  selbst  stellt  eine  hei  neugeborenen  Kindern   hasel- 
^im&gTobe,  bei  älteren  Personen  apfelgrofse  Tb^schwulst  vor.     Sie  ist  munchnial 
eine  vertikale  Depression    in  2  Hälften    geteilt.     Bei   Inspiration    und 
[limtion,    sowie  bei    starken  Hustenstölsen   bewegt    sie    sich    in   manchen 
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Fällen  hernios  nach  unten  odvr  zieht  sich  ein»  Dies  ist  ein  grofser  tthelstand 
bei  der  Operati  cm.  Man  kann  mit  dem  Finger  die  Geschwulst  reponiren, 
indessen  ist  die  Reposition  stets  sehr  schmerzhaft.  Die  untere  Hälfte  ist  meist 
lebhafter  gerötet  und  nafser  ala  die  obere.  fl 

Die  Geschwulst  wird  von  der  hinteren  Blasenwand  gebildet,  die  vordetff 
fehlt  oder  ist  centrifugal  geschrumpft  und  deshalli  gewulstet.     Die  Begrenzung 
an  der  Bauchwand  macht  meist  den  Eindruck,  als  ob  an  den  Rändern  geatzt 
oder  operirt  sei.     Narbige,  weifsliclie  Stränge    ziehen    strahlenförmig  von    der 
Bauchöpalte  nach  aufsen.     Das  Pkttenepithel  der  Banchhaut  endet  in  unregel- 

raäisiger  Linie  am  BlasenepitheL 
Fig.  2.  Nieraals  aber  bedeckt   die  Blase 

selbst  Plattenepithel.  Auch  ge- 
lingt es  nicht  etwa  durch  Atzung 
oder  Behandlung  mit  Adstringen- 
tien  das  Epithel  des  Blasenrudi- 
nientes  zu  epidermisiren.  Der 
Bauchspalt  hat  oft  die  Tendenz, 
sich  narbig  zu  verkleinern,  so 
dafs  er  da  sich  einzieht^  wo  die 
rudimentäre  Blase  sich  an  die 
Bauchhaut  ansetzt.  Die  Ge- 
schwulst erscheint  deshalb  nicht 
selten  etwas  gestielt  und  legt 
sich  über  die  Ränder  pilzförmig 
hinweg.  Die  Höhe  der  rudi- 
mentären Blase  ist  unregel- 
mäfsig,  fiiltig,  wulstig,  eotzündet, 
sclmierzhaft.  In  den  Falten  ver- 
borgen, oder  auch  mitunter 
knopfartig  hervorragend  (cfr. 
Fig.  1)  sieht  mau  das  Trigonum 
Lieutaudii.  Namentlich  die  Ure- 
terenmündungen  sind,  wenn  man 
genau  nachforscht,  ehe  der  ausfliefsetide  Urin  kommt,  meist  zu  erkennen.  Oft 
fireilich  liegen  die  Mündungen  in  einer  Falte,  zwischen  den  Wulstungen. 

Die  beiden  Beckenhälften  klaffen  an  der  Symphyse  um  3—6,  ja  in 
einem  Falle  um  12  cm.  Die  Harnröhre  fehlt  beim  weiblichem  Geschlecht 
meist  völlig,  ist  aber  bei  der  sogenannten  Fissura  superior  vorhanden. 
In  diesem  Falle  ist  eine  Operation  sehr  aussichtsvoll.  Wenn  aber,  wie  ge- 
wr)linlich,  bei  totaler  Fissur  die  Harnröhre  völlig  fehlt,  so  fehlt  leider  auch 
jede  >Spur  eines  Sphincters.  Dann  ist  eine  funktionirende  Harnröhre  selbst- 
Terständlich  nicht  herzustellen,  höchstens  eine  Röhre,  die  durch  eine  Pelotte 
geschlossen  wa^rden  kann. 

Ist  die  Scheide  vorhanden,  so  können  die  inneren  Genitalien  völlig  normal 
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«?m«  Fälle  von  Scbwangerschaft  bei  Spaltbeckpn  sind  nicht  selten  beschrieben. 
Die  letzte  Zusammenstellung  gab  Klein  (Areh,,  f,  Qpi,  XLIII,  p.  o4V>),  der 
^Ibcst  «dnen  solchen  Fall  bei  völliger  Blasenspalte  beobaclitete.  Scbou  iriLlier 
fiind  2  Fälle  von  Schwangerschaft  bei  Bksenspalte  publicirt. 

Häufiger  —  nach  dem  Gesetz  der  Xoniplikation  der  Milsbildungen  — 
tand  man  fehlemle  Scheide,  blind  endende  Scheide,  doppelten  oder  rudimentären 
Uteni». 

Dafii  das  Leben  durch  die  Blasenspalte  nicht  direkt  gefährdet  ist,  beweist 
f-m  Fall  von  Flajani  (citirt  bei  Steiner),  der  bei  einer  70 jährigen  Frau  eine 
Bläsenspalte  sah. 

In  vielen  Fällen  aber,  auch  in  nicht  operativ  behandelten,  )>esfcpht  schon 
Ton  der  ersten  Lebenszeit  her  eine  Dihitation  der  Ureteron  mit  conseeutiver 
Hrdronephrose.  Es  ist  wcdil  leicht  erklärlich,  dals  Itei  dem  Zusaminensehiebeii 
de»  BIasenre.ste$,  bei  der  Dislokation  der  Blase  nach  aulsen  und  bei  den  Eni>- 
?ünflim|j's-  und  Schrumpfimgsvorgängen  in  der  Schleimhaut  die  Uretereo  ge- 
zurrt, komprimirt  oder  geknickt  werden.  Diese  Erweiterung  der  Harnröhre 
und  die  Stauung  des  Urins  ist  eine  prüdisponirende  Ursache  zu  Urinzersetzung 
und  aufsteigender  Entzündung.  Leicht  gelangen  Bakterien  in  die  Ureteren, 
Pjdonephritis  schlieiat  sich  an  und  interstitielle  eitrige  Nephritis  filhrt  den 
Tod  herbei. 

Besonders  ist  dies  der  Fall  nach  Operationen.  Die  eiternden  Wunden,  eine 
Killtirstitte  der  Staphylokokken,  filhreo  zu  Infection  und  Infiltration  der  be- 
tiiflilmrtim  Gewebe,  und  somit  zu  Entzündung  der  Ureteren  selbst.  Bei 
»oen  der  nach  Operationen  Gestorbenen  war  es  meist  eine  eitrige 
.^qittriiis  und  Pjelonephritis  mit  Dilation  der  oberen  Hamwege,  die  zum 
geftihrt  hatte. 
Abgesehen  von  der  grofsen  Unannehmlichkeit  der  fortw^ährenden  Durch- 
tsiig  mit  Urin,  hindert  auch  die  enonne  Schni erzhaft igkeit  bei  Berührung 
il  den  Kleidern  die  Kranken  so,  dafs  sie  Hülfe  begehren.  Meist  sind  die 
Bisdwerdes  so  lange  gering,  als  die  Kinder  mehr  im  Bett  liegen.  Sobald 
tber  Kleider  angelegt  werden  und  das  Kind  aufrecht  geht,  stellen  sich  wegen 
ler  Reibung  Schmerzen  ein,  die  den  Zustand  unerträglich  machen.  Ängstliche 
Btem  wenden  allerhand  kleine  Mittel  an,  kommeo  aber  je  nach  dem  Bildungs- 
pmde,  eher  aber  später  zum  Arzte.  Ich  sah  die  Fälle  meist  im  7, — 10.  Lebens- 
jahre, aber  auch  sputer. 

Eine  von  allen  angenommene  Erklärung  dieser  Mifsbildung  ist  noch 
iiiciit  gegeben.  Es  üegt  nahe  zu  glauben,  dafs  angeborener  Verschluls  des 
ileraten  Teils  der  Harnwege  die  erste  Ursache  ist.  Es  wird  also  aogenommen, 
die  Harnröhre  primär  verschlossen  ist,  dafs  die  durch  den  Urin  mehr  uud 
mehr  ausgedehnte  Blase  sich  in  die  noch  offene  Bauchspalte  hineinwulbt,  den 
ädllll&  der  Bauch  wand  verhindert  und,  nachdem  sie  wegen  des  zunehmenden 
Iimendruckes  geplatzt  ist,  mit  den  Riindeni  der  Bauchwand  narbenbildend 
fvrwIicbM.  Sobald  die  Blase  geplatzt  ist,  felilt  der  starke,  die  Baocbspalte 
aamnander  pressende  Druck,  die  Ränder  nähern  sich,  können  nunmehr  aber 


k: 


strirxe,      in   eiueiu  rsiiie  iiiou  t^r  eiue 
Hat  auch  die  Erklärung  Ton  ßosol 
me  Riitsel,    denn  der  Vei'^ichiuft    der 
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sieh  iiiclit  niehr  sclilielsen,  da  der  Blasenrest  z\d seilen  den  Rändern  Degt. 
Die  HinterwHod  der  Blase  aber  wird  durch  den  intraabiiuminellen  Druck  aus 
einer  konkaven  Blasenhälfte  eine  nach  aulsen  konvex  hervorragende  hallj- 
kugelige  (xeachwulst. 

Rose  sanmielk*  lo  Fälle  von  llamröhrenversclüurs,  die  er  in  der 
Gesellsch.  für  (ieb,  1865  in  Berlin  demrmstrirte.  In  einem  Falle  fand  er  eine 
schiefe  Scheidewand  in  der  Harnröhre, 
Manches  Tür  sich,  so  entstehen  wieder  neue 
^üarnröhre  als  ganz  isolirte  Milsbildung  ist  wenig  wahrscheinlich,  ebenso  ist 
ler  Verwachsungsmodus  der  Blase  mit  der  Bauchspalte  nicht  klar.  Es  müfste 
denn  angenommen  werden,  dafs  eine  peritoneale  Verwachsung  der  Blase  rait 
dem  Peritoneimi  parietale  vor  dem  Platzen  eingetreten  wäre.  Nun  ist  aber 
auch  ein  Fall  (Li  cht  heim,  Langenbecks  Archiv  XV)  bekannt,  bei  dem  die 
nicht  geplatzte  Blase  in  der  Bauchspalte  lag.  Hier  also  war  das  Nicht- 
schlielsen  der  Bauchspalte  jedenfalls  nicht  von  der  Blasenausdehnung  ab- 
hängig. 

■         Von    älteren    Autoren    nahmen    J.  Müller    und    Rokitansky    eine 
Atresie  oder  mechanische  Verstopfung  der  Harnröhre  an. 

Auch  die  Symphysen  spalte  kann  das  Primäre  nicht  sein,  denn  es  giebt 
Blasen  spalten,  kleinerer  Art,  bei  geschlossener  S\inphyse.  Auch  sind  intrauterin 
verheilte  Blasenspalten  beobachtet. 

Eine  andere  Annahme  wäre  die,  dafs  amniotische  Fäden,  sogenannte 
Simonar fache  Bänder,  den  Grund  des  Nichtschlielsens  der  Bauchspalte  ab- 
gäben. In  der  That  kommen  eine  ganze  Anzaiil  Fälle  zur  Beobachtung,  bei 
denen  einerseits  die  Mifsbildung  sicher  auf  dergleichen  Stränge  bezogen  werden 
mufs  und  hei  denen  anderseits  das  Amnion  selbst  am  Entte  der  Schwanger- 
schaft überall  eine  völlig  glatte  Obei-fläche  darbot,  weshalb  die  Verbindung 
des  Amnion  mit  der  Spaltbildung  oder  Milkl)ildung  später,  obwohl  sie  sicher 
frülier  bestand,  tiicht  mehr  zu  demonstriren  war. 

So  kann  ein  Simo  narfsches  Band  um  eine  Exti'emität  geschlungen, 
diese  amputiren ,  ohne  dafs  man  später  Rudimente  des  Stranges  an  der 
Amnionoberfläche  findet.  Bedenkt  man  die  grofse  Weichheit  des  Embryo  und 
den  Umstand,  dal's  die  Eihiihle  von  der  4, — 5.  Woche  an,  wo  die  Amputation 
wolil  stattfand,  sich  aulserord entlich  vergröfsert,  so  ist  gewils  diese  Erklärung 
der  Milsbildung  nicht  von  der  Hand  zu  weisen. 

Es  kann  z.  B.  ein  S  i  m  o  n  a  r  t  'sches  B  a  n  d  am  Gaumen  sitzend  eine 
grofse  Hasenscharte  herlingen,  auch  gieht  es  Verwachsungen  mit  der  Schädel- 
basis bezw.  den  Gehirohäuten.  welche  den  Kopf  dicht  an  die  Flacenta  heran- 
zogen und  den  Schlufs  des  Scliädels  verhinderten,  also  zu  Hemicephalie  führten. 
Es  wäre  also  auch  denkbar,  dafs  ein  Simonart'schea  Band,  in  dem  Bauche 
fest  wachsend,  den  Schlufs  des  Bauches  verhinderte  und  die  Blase  gleick^am 
hervorzöge. 

Wichtig  ist,  dafs  —  wenigstens  soviel  ich  sah  —  das  Gesetz  der  Kom- 
bination der  Mifshildungen  in  einem  Individuum  gerade  bei  Blasenspalte  wenig 
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IktitrifR;      Somit  wnre  ein  iluf serer  Grunrl  nahe  liujL^uiid.     Auch  die  Symiiieine 

'liindert  nicht  diese  Erklärung,    du  ja  das  Band   jedenfalls    bald   versdiwindet 

und  nunmehr  tue  Bauehspalte  von  beiden  Seiten  her  vernarbend  weiter  wachst 

ii  der  Tendenz,  die  Öffnung,  soweit  es  nicht  die  Blase  hindert,  zu  schlieisen. 

Ke  am  meisten  ansprechende   und  auch    durch  eine  voi-treffliche  Arbeit 

ae  Erklärung    ist    die    von  K  e  i c  h  e  1    (La  n  g e  n  b  e  c  k  s  Archiv   X  VA'I 

4%     Er  hält  die  Blasenspalteu   für   reine   Hemmungabi-l düngen.     Kr 

st   der  Ansicht,    daJs   die    Verschlielsung   der    Urethra    die  Folge   sekundärer 

rachsiingen  ist,    w^enn    sie  nicht  auf  völliget?  oder  teil  weises  Unterbleiben 

Öffnung  des  Urethralseptnms  zu  beziehen  f^ind.     Dafs  nicht  functionirende 

iröhren,  namentlich,  wenn  sie  durch  Narben    camprimirt   sind,    verkleben 

and  veru^achaen  ist  ein  Ereignis,  das  wir  bei  Fisteln  nicht  selten  beobachten. 

_  Als   geringster    Grad   der    Blasenspalte   sind   die   Fälle   aufzufassen,    wo 

|Kdie  Spaltung  nur  unterhalb  der  nonnal  geformten  Symphyse  existirt:  Hypo- 

^■m^^v^     Dabei   fehlt   die  Hurnrülire,    so    dufs   die  Blase  für   den   Finger  zu- 

m^f^f:  ist.     Li    diesen  Fällen    ist    nicht   selten    die  Scheide   verkümmert   und 

eng.     Ja    es    kommt  vor,  dafs    die  Muskulatur  am  Blasenhak,    *ler  Sphincter 

tntemuä,  kräftig  genug  ist,  um  den  Urin  zurückzuhalten. 

Auch  sind  Fälle  beschrieben,  wo  die  Inhaberin  dieser  Mifsbildung,  ohne 

iigcndwelche  Symptome   eines   pathologischen   Zustandes   zu  haben,   sich   liir 

ind  hielt.     Der  Coitus  fand  in   die  Bbise,    durch    die    weite  (Itfnung   statt 

die  enge  Scheide  war  nicht  vom  Penis  getroffen   oder   erweitert.     Dabei 

liät  die  Clitoris  hypertroph irt,  gespalten  aber  auch  in  anderen  Fällten  TiormaL 

Ebenso  sind  auch  einige  Fälle    beschrieben»    wo    oberhalb   der  nonnaien 

[Sjrfnphyse  eine  Öffnung  steh  befand,  die  in  die  Blase  führte:  Epispadie. 

Andere  Mifsbildungen    der  Blase   sind  selten  und  unwichtig;    so   ist   ein 
TöUiges  Fehlen  der  Blase  mit  Einmündung   der  Ureteren   in  die  Urethra  be- 
ieben.    Richtiger  ist  wohl    anzunehmen,    dafs   in    diesen    Fällen,    der  Teil 
Uretlira,  in  welchen  die  Ureteren  münden,  die    rudimentäre  Blase  ist. 

Auch  doppelte  resp.  von  einer  Scheiden  wand  getrennte  Blasen  sind  be- 
erbtet.    Diese  Scheidenwände  verliefen  stets  vertical. 

Divertikelbildungen   der  Blase,    die  auch    als   horizontale    Scheidewände, 

oder  Einschnürungen  aufgefafst  wurden,  sieht  man  wohl  in  allen  pathologisch 

imi^hen  Sammlungen.     Sie  sind  bei  der  Frau    seltener  als  beim  Manne, 

ihre  Vorbedingung:  Muskelhypertrophie  beim   Manne  häutiger  vorhanden 

ist.     Durch  die  Spalten  zwischen  den  Muskelbündelu    stülpt   sich    herniös  die 

I  Blaaienaehleimhaut  hervor.     In  diesen  Divertikeln  können   sich  Steine   bilden, 

oder  in  sie  gelangend,  sich  festsetzen.     Ich  faml  in   einem  solchen  Divertikel 

emi*n   y4U'kigen,    korallenartigen   Stein.     Die    Öffnung  in    den    Divertikid   war 

kleiu^  rund,  ventilartig.     Bei  vielen  wegen  des  Blasenkatarrhs  vorgenommenen 

CntiTHuchungen    und    Spülungen    war    der   Stein    nie    mit    einem    Instrument 

i^rrdcht,    berührt    oder   diagnosticirt.     Erst  nach  dem   an   Nephritis  eifulgten 

Tode  fand  sich  der  Stein  fest  mit  der  verdickten  Schleimhaut  des  Divertikels 

verbunden. 
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Bei  den  vielen  Beschwerden  der  Blasenspalte  ist  es  natürlich,  dafs  die 
Bestrebungen,  die  Blasenspalte  auf  operativem  Wege  zu  heilen,  schon 
alt  sind. 

Die  ältesten  Methoden  bezweckten  Hautlappen  über  der  Blase  zu  ver- 
einigen, sowohl  direct,  als  nachdem  durch  verschiedene  Methoden  der  Re- 
position die  Blase  in  den  Bauch  zurückgestülpt  war.  Konnte  man  auch  nicht 
hoffen,  eine  functionirende  Blase  und  Harnröhre  herzustellen,  so  hoffte  man 
doch  die  Blasenschleimhaut  zu  schützen  und  den  Zustand  durch  einen  prak- 
tischen Hamrecipienten  erträglich  zu  machen.  Auch  versuchte  man  nach 
Schlufs  der  Bauchspalte,  die  untere  Öffnung  durch  eine  zeitweilig  zimi  Zwecke 
des  XJrinabflufses  zu  entfernende  Pelotte  zu  verschliefsen. 

Diese  Methoden  gaben  schlechte  Resultate.  Die  Lappen  heilten  schlecht 
oder  nicht,  sie  atrophirten,  das  Brechen  und  die  Anstrengungen  der  Bauch- 
presse, namentlich  nach  der  Narcose,  führten  zum  Platzen  der  Nath.  Fisteln 
blieben  meist  zurück,  viele  Operationen  waren  nötig,  um  die  kleinen  Fisteln 
nachträglich  zu  schliefsen. 

Die  Kranken  kamen  durch  die  Operation  herunter.  Meist  endete  schliefs- 
lich  eine  bei  der  XJretererweiterung  und  Hydronephrose  leicht  eintretende 
Nephritis  das  Leben.  Oder  die  Lappen  heilten  überhaupt  nicht  an,  und  die 
Patienten  verliessen  ungeheilt  die  Klinik. 

Deshalb  versuchte  Sonnenburg  die  nach  Experimenten  am  Kadaver 
und  bei  Hunden  möglich  erscheinende  Exstirpation  der  Blase  ^).  Er  präparirte 
von  oben  die  Blase  ab,  mobilisirte  die  XJreteren  und  nahte  sie  in  die  Rinne 
des  Penis  ein. 

Ich  habe  ebenfalls  die  Blase  möglichst  vollständig  exstirpirt,  die  XJreteren 
über  die  häutige  Brücke  der  gespaltenen  Symphyse  herabgezogen,  das  Trigonum 
in  die  Scheide  eingenäht,  die  Scheide  verschlossen  und  den  Urin  durch  eine 
Mastdarmfistel  in  den  Mastdarm  geleitet.  Nur  wenige  Tage  unmittelbar  nach 
der  Operation  fungirte  der  künstliche  Mechanismus  der  Hamableitung  in 
dieser  Art.  Auch  hier  erfolgte  nach  vielen  Operationen  der  Tod  durch  eitrige 
Nephritis. 

In  einem  späteren  Falle  wollte  ich,  um  Zerrung  der  XJreteren  zu  ver- 
meiden, dieselben  hinter  der  Symphyse  in  die  Scheide  einleiten,  und  nach 
völliger  Heilung  sodann  die  Kolpokleisis  und  Mastdarmscheidenfistel  aus- 
führen. 

Die  Bauchspalte  schliefst  sich  nach  der  Entfernung  der  Blase  narbig 
von  selbst.  Ist  das  nicht  der  Fall,  so  kann  man,  wie  ich  es  mit  Erfolg  aus- 
führte, dadurch  die  Bauchspaltenränder  nähern,  dafs  man  parallel  mit  der 
Spalte  tangentiale  vertikale  Entspannungsschnitte  macht  und  diese  horizontal 
vereinigt.     Dadurch   wird   die  Haut   nach   der  Mitte   zu  zusammengeschoben. 


1)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1881,  30.    Langenbecks  Archiv  XXVIII,  2. 
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Koen  genialen  Gedanken  hatte  Trenflelenburg  ( Law gcnbecks  Archiv 
XLFH  XXXIV)»  der  sehr  mit  Hecht  in  der  Diastuse  der  Knochen  das  Haupt- 
hindernis der  Vereinigung  sah.  Er  brach  zunächst  die  beiderseitigen  Sjn- 
cliündroses  ftacrotliacae.  Dies  gelingt  hei  Kindern,  wo  ja  meist  die  Operation 
elattfindet,  nicht  schwer.  Nachdem  auf  diese  Weise  die  beiden  Beckenhälften 
mobilisirt  sind,  werden  sie  durch  einen  Apparat  in  der  Mitte  zusammen- 
f^edrüekt.  Ist  Heilung  eingetreten»  so  hat  sich  die  Bauchspalte  so  genähert, 
Aüb  nunmehr  die  Ränder  durch  direkte  Anfrischung  und  Naht  aneinander- 
sttbetien  sind.  Ist,  was  Trend  elenburg  annimmt,  der  Sphincter  mrk- 
lieh,  wenn  auch  gespalten,  vorhanden,  so  wird  nach  vidliger  Vereinigung 
der  Spalte  nach  abwärts  auf  diese  Weise  völlige  Heilung  erzielt  werden 
miffien. 

Jedenfalls  ist  diese  Methode  als  der  bedeutendste  Fortschritt  der  Operation 
ief  Blaaenspalte  zu  begrü&en. 

Noch  bemerke  ich,  dafs  der  naheliegende  Gedanke,  die  Ureteren  in  den 
Mftstdarm  einzulieilen,  durchaus  keine  chirurgische  Schwierigkeit  bietet.  Es 
dOrfle  hier  , Heilung*  einfach  und  schnell  zu  erzielen  sein,  da  wir  ja  eine 
Laparotomie  nicht  mehr  scheuen. 

Aber  das  Endresultat  wäre  sicher  tödliche  Nephritis,  denn  es  würden 
die  Baeterien  des  Darms,  in  den  Ureter  gelangend,  bald  zu  Pyelonephritis 
f&hren.  Nachdem  ich  eine  Krauke  auf  dieso  Weise  verloren,  mufs  ich  die 
Methode  der  Einnähung  der  Ureteren  in  den  Darm  für  durchaus  fakch 
erklären. 

Die  Operation  der  Blasenspalte  wird  nach  Trendelen  bürg  am  beMen 

im  o* — 7.  Lebensjahre  ausgeführt.     In  jüngeren  Jahren  namentlich    bei  Neu- 

ij^eboreneu,  ist  es  gewifs  sehr  zu  w^iderraten,  plastische  Operatiooen  zu  machen. 

I  Die  Fäden  schneiden  sehr  leicht   durch,  Antiseptica   werden    nicht   vertragen. 

lue  Kinder  liegen  zu  unruhig  etc.     Trendelenburg  warnt  sehr  mit  Recht 

^daTor,  Jodoform  bei  Kindern  anzuwenden,    man   darf   nur  ungiftige  Mittel, 

Bor-  oder  Salicylsäure  gebrauchen.    Ich  habe  einen  tödlichen  Fall  von  Karljol- 

fergiftung  bei   einem  mit  Furunculosis    behatteten    Neugeborenen  beobaclitet. 

Der  Arzt  hatte  das  Bein  in  einen  Umschlag   mit  2"/^iger  Karbollösung   ein- 

itl     Das  Richtigste  wird  sein,  streng   aseptisch^   ohne   irgend    welche 

ptica  vorzugehen. 

Es    ist    zu    hoffen,    dafs    mit    Trendelen burgs   Methode,    trotz  aller 
rierigkeiten  in  späteren  Fällen  völlige  Heilung  erzielt  >verden  wird.  Ge- 
heim   weiblichen    Geschk^chte    sind    übrigens   die    Falle  so    selten,  dal's 
Erfahrungen  Niemand  sammeln  kann. 

nLtnffenbecks  Arehiv  XLIH,  XXXIV. 
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IL  Abschnitt. 

Kapitel  2. 
Entzfindnngen  der  weiblichen  Blase. 
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Anatomische  Torbemerknngen. 

Die  mittlere  Eapacität  der  weiblichen  Blase  ist  etwas  geringer 
als  die  der  männlichen.  Sie  wird  mit  400  g  entschieden  zu  hoch  angegeben. 
Ich  habe  einmal  folgende  Untersuchung  angestellt.  Ich  liefe  für  die  in  die  Sprech- 
stunde kommenden  Frauen  das  Eloset  verschlie&en  und  in  einem  Nebenraume 
ein  Nachtgeschirr  aufstellen.  Sofort  nach  jeder  Benutzung  wurde  der  Inhalt 
gemessen.  Ist  auch  anzunehmen,  dafs  manche  Frau  „ prophylaktisch*  urinirte, 
so  wird  man  doch  einen  Mafsstab  finden  können.  Die  XJrinmengen  schwankten 
zwischen  50  g  und  300  g.  Gröfsere  Mengen  beobachtet  man  nur  am  Morgen 
nach  tiefem  Schlaf.  Auch  wenn  man  bei  Cystitis  die  Blase  ausspült  und  die 
Patientin  anweist,  alsbald  zu  melden,  wenn  XJrindrang  eintritt,  so  stellt  man 
fest,  dafs  bei  200 — 250  g  Inhalt  oft  schon  Tenesmus  empfunden  wird.  Der 
Harndrang  tritt  dabei  auch  ein,  wenn  von  Schrumpfung  noch  gar  nicht 
die  Rede  ist.  Es  ist  dies  deshalb  wichtig  zu  wissen,  damit  man  nicht  etwa 
bei  Spülungen  in  der  Narkose  zu  grofee  Mengen  Flüssigkeit  in  die  Blase 
einprefst  (cfr.  unten). 

Andererseits  ist  namentlich  bei  allmäliger  Erschwerung  des  Abflusses 
eine  enorme  Dehnung  der  Blase  möglich.  So  habe  ich  z.  B.  im  Puerperium 
d.  h.  24  Stunden  nach  der  Entbindung  wiederholt  700  g,  ja  in  einem  Falle 
selbst  1200  g  mit  dem  Katheter  entleert.  Namentlich  bei  incarcerirtem  retro- 
flectirtem  Uterus,  wo  durch  Auszerrung  der  Harnröhre  und  durch  Abknickung 
im  oberen  Teil  der  Ausflufs  gehemmt  ist,  dehnt  sich  die  Blase  oft  enorm 
aus.  Fälle,  wo  man  die  Blase  den  Nabel  überragend  herauspercutirt,  sind 
nicht  selten.  In  einem  solchen  Falle,  der  völlig  glücklich  endete,  habe  ich 
einmal  3320  g  Urin  mit  dem  Katheter  entleert.  Andererseits  kommt  es  bei 
geschrumpfter  Blase  vor,  dafs  schon  20  oder  30  g  Urin  den  heftigsten  Tenes- 
mus hervorrufen. 

Ist  die  Blase  sehr  stark  gefüllt,  so  neigt  sich  bei  der  Frau  und  beim 
Manne  der  Vertex  der  Blase  nach  rechts  hinüber.  Sie  schiebt  sich  zwischen 
das  Peritonaeum  und  die  Bauchdecken  nach  oben,  das  Peritonaeum  so  ab- 
hebend, dafs  bei  starker  Füllung  ein,  handbreit  über  der  Symphyse  einge- 
stochener Troicart  das  Bauchfell  nicht  verletzt. 

Das  Peritonaeum  geht  von  der  Excavatio  uterovesicalis  auf  den  Vertex 
über  und  zieht  vom  Fundus  nach  der  vorderen  Bauchwand  hin.  Schiebt  man 
nach  querer  Durchtrennung  der  Bauchwand  oberhalb  der  Symphyse  mit  dem 
Katheter  die  Blase  nach  oben,  so  ist  es  leicht  die  Gegend  der  Blase  zu  finden, 
welche  vom  Peritonaeum  frei  ist. 

Der  obere  Teil  der  Blase,  von  dessen  Mitte  aus  das  Ligamentimi  vesicae 
medium  —  der  Urachus  —  zum  Nabel  zieht,  heifst  der  Vertex,  von  ihm 
aus  verlaufen  Muskelfasern  in  den  Urachus  hinein.  Der  darunter  befindliche 
weite  Teil  heifst  der  Blasenfundus,  der  sich  vom  auf  die  Scheide  stützt, 
darunter  befindet  sich  der  Blasenhals,  der  namentlich  beim  Weibe  sich  ana- 
tomisch nicht  darstellen  läfst. 
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Der  Abschlufs    wird   durch    rieii   aus   quergestreiften   Muskelfasern,    also 

[>iii   Willen  abbängigem  Sphincter  bewirkt.      Die  Fasern   des  Sphincter  rer- 

e-ilen  sich   auf  die  ganze  Urethra,   ^^nigstens  giebt   es  Fälle,    bei  denen  die 

Crvlhra  zum  gröfsten  Teil  verloren  gegangen  ist.  und  dennoch  der  restireiide 

feil  2-  B.  mit  1  cm  völlig  für  die  ganze  Urethra  fungiii. 

Die  Blasenmuakidatur   besteht  aus  glatten  Muskelfasern    und    zwar  aus 
Schichten,    aus    vertikal    verlaufenden    äufseren    Fasern    und    aus    eiiier 
cliwaeheren  ijiueD  schief  und  kreisfönnig  verlaufenden  inneren  Schicht*     Be- 
era  am  Ostium  urethrae  internum  bilden  diese  ringförmigen  Muskelfasern 
Anhilufung  des  Sphincter  internus. 

Die    üreteren,    von    oben    und    rückwärts    kommend,    schräg    in    der 

latur  verlaufend,   offnen  sich   an    der  hinteren  Seite  des  Fundus  in   die 

Die  Ureterenniiindnngen    und   die    innere   Harnröhrenmündung    bilden 

sog,  Trigonum  Lieutaudii,    ein   gleichschenkeliges   Dreieck,    dessen   obere 

als  leistenartiger  Wulst  hervorragt     Hier  ist  die  Muskulatur  besonders 

Die  das   Trigonum   überziehende  Schleimhaut  ist   dünn    und    fest   an- 

Diese  Gegend  ist  sehr  nerven  reich. 

Ob  allein   das  wegen    der  schrägen    Durchbohrung  entstehende   Ventil 

BUckfluTs  des  Harns  aus  der  Blase  in  den  Ureter  verhindert,  oder  ob  hier 

wirklicher  Sphincter  besteht   ist   noch    nicht  festgestellt     Das  letztere  ist 

lea  des  kjstoakopischen  Bildes  das  Wahi-scheinliche.    Bei  Ausdehnung  der 

mu&  jedenfalls  wegen  der  Kompression  und  Auszerrung  der  Muskulatur 

^ID  ihr  verlaufender  Kanal  erst  recht  verschlossen  sein, 

Ist  aber  die  Ausdehnung  sehr  stark,  so  scheint  ein  Hineinpressen  des 
in  den  Ureter  vorzukommen.  Wenigstens  sind  Fälle  bekannt,  so  einer 
Pazxi,  wo  der  Urin  in  der  Blase  stagnirte  und  aus  dem  durchschnittenen 
Jreler  von  unten  nach  oben  uusflofs.  Selbstverständlich  handelt  es  sich  bei 
B<^obachtungen  stets  um  pathologische  Fälle,  sodals  eine  Übertnigung 
'die  t*  '  '  »i^nschen  Verhältnisse  stets  mit  Reserve  aufgenommen  werden 
Hüft.     A  _*^nbeweis   kann    ich   eine    R^Jihe    von   Exsttrputionen    normaler 

l^ieren^    wegen   Ureterverletzung    anführen,    bei    denen    unmittelbur    nach    der 
-n  und  auch  später  nach  der  Heilung  niem^ds  Urin  nach  oben  austrat 
kann    man   hier   wieder   einwerlen,   dnls   der    Ureter   erst  durch    die 
Älür  «päter  durch  Narbenmasse  verschlossen  war. 


Diff  Schleimhaut  der  Blase  besitzt  eine  starke  Membrana  propria.      Das 

iÜiel  iitt  mehrfach  geschichtet  und  sehr  weich,  die  einzelnen  Zellen  können 

bnr  Form  und  Lage  zu  einander  deshalb  sehr  leicht  verändern,    Ist  die  Blase 

«4>  nelunen  die  Epithelien  eine  lunggestreckte  Form,  mit  der  Längs^ichse 

lid    fler  Blasen  wand    an,    bei    leerer   resp.    enger  Blase   schieben   sich    die 

iiihelien  zusaiimien.    sodafs  sie   höher  als  breit  wenlen.     Es   ist   dies   auch 

rripamt  noch  mikroskopisch  zu  demonstriren,  indem  in  den  Falten 

Sh,   :        -n  hoch  und  schmal,  auf  der  Höhe  der  Falten  flach  und  gestreckt 

aebifa  nwA*     Deshalb  haben  auch  die  abgeschiedenen  im  Urin  befindlichen 

HmMtoA  dar  ejJiAkftlofJt.    IT,  g 
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Epithelien  eine  sehr  verschiedene  Form  und  Gröfse.  Bei  starker  Ausdehnung 
der  Blase  erscheint  das  Epithel  einschichtig  mit  der  Längsachse  parallel  der 
Blasenwand.  Die  einzelnen  Zellen  sind  fast  spindelartig,  so  langgezogen,  dafs 
der  Kern  über  die  Fläche  hervorragt. 

Am  Trigonum  Lieutaudii  ist  die  Schleimhaut  fest  mit  der  Unterlage 
verbunden,  während  sie  in  den  anderen  Gegenden  verschieblich  ist.  Sowohl 
im  Fundus  als  namentlich  am  Orificium  intemimi  findet  man  kleine  acinose 
Drüsen  mit  Cylinderepithel  und  schleimigen  Inhalt. 

Die  Blase  ist  sehr  gefäfsreich,  die  Oefalse  stammen  von  der  aus 
der  Arteria  hypogastrica  konmaenden  Arteria  vesicalis  superior  und  inferior. 
Ein  dichtes  Kapillametz  verläuft  unter  dem  Epithel.  Der  Vertex  ist  nicht 
so  blutreich  als  die  tieferen  Partien,  sodafs  man  bei  Einschnitten  sich  möglichst 
an  der  höchsten  Stelle  zu  halten  hat.  Die  Venen  sammeln  das  Blut  und 
fliinren  es  in  den  Plexus  pudendo-vesicalis,  der  mit  dem  Plexus  haemorrhoi- 
dalis  anastomosirt.  Bei  Pyämie  kann  man  die  mit  Eiter  gefüllten  dicken 
Venen  besonders  um  den  Blasenhals  gut  sehen. 

Sowohl  Nerven  aus  dem  Plexus  hypogastricus  inferior  bezw.  aus  dem 
Sympathicus  als  auch  aus  dem  3.  und  4.  Nervus  sacralis  versorgen  die  Blase. 
Namentlich  im  Trigonum  Lieutaudii  findet  sich  ein  reicher  Plexus  markhaltiger 
Fasern. 

Die  Lymphgefafse  gehen  zu  den  Lymphgefafsen  und  Drüsen  des  Becken- 
raumes. 

Allgemeine  Bemerkungen. 

Man  hat  vielfach  systematisch  verschiedene  Formen  der  Cystitis  namentlich 
eine  katarrhalische,  parenchymatöse,  eine  akute  und  eine  chronische  unter- 
schieden. Ohne  leugnen  zu  wollen,  dafs  dies  möglich  ist,  mufs  man  doch 
zugeben,  dafs  eine  Cystitis  von  exquisitem  chronischem  Charakter  als  pri- 
märe Krankheit  auftreten,  dafs  aber  diese  chronische  Cystitis  unter  be- 
günstigenden Umständen  zu  einer  akuten  werden  kann.  Umgekehrt  kann 
sich  an  eine  akute  Cystitis  eine  chronische  anschliefsen.  Eine  unbedeutende 
Blasenreizung  wird  unter  Umständen  zu  einer  akuten  Cystitis  und  bildet  sich  bei 
Fehlen  der  Behandlung  oder  bei  falscher  Behandlung  zu  einer  sehr  schweren 
membranösen  oder  diphteritischen  Cystitis  um.  Es  giebt  so  viele  Übergänge 
und  verschlimmernde  äufsere  Umstände,  dafs  es  praktisch  wohl  möglich  ist, 
zu  sagen,  wie  bei  dieser  oder  jener  Form  zu  behandeln  ist,  dafs  es  aber  nicht 
gelingt  hier  eine  Reihe  unter  sich  völlig  verschiedener  Krankheiten  zu  kon- 
struiren.  Es  kommt  dazu,  dafs  Syraptomenkomplexe  von  hoher  Bedeutung 
existiren,  die  eine  anatomische  Grundlage  nicht  haben  und  dafs  sehr  schwere» 
gut  anatomisch  zu  schildernde  Krankheiten  der  Blase  zu  beobachten  sind» 
die  wiederum  wenig  Symptome  machen.  Nimmt  man  dazu  die  bleibenden 
Veränderungen  in  der  Funktion,  die  Atrophien  und  Hypertrophien  der  Blasen- 
wände, die  wechselseitigen  Einflüsse  der  Blasenentzündung  auf  die  Umgebung 
und  die  Folgen  peri-  und  paravesicaler  Erkrankungen  auf  die  Blase,  so  ergiebt 
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sich  eine  solche  Mannigfaltigkeit,  dafs  mnii  eine  Unzahl  verscliiedener  Namen 

Litnd  Krankheiten    aufstellen    müfste,    die   dann    der  Wirklichkeit    doch    wenig 

iiUprech4*n  würden.     Ich  werde  deshalb  die  einzelnen  Furnien  weder   in    der 

tDmischen   noch   in   der  therapeutischen  Hinsieht  streng   trennen  können. 


Ätiologie  tier  Cystitis. 

Die  wichtigste  Frage  betreös  der  Cy.stitis  int  die  nach  der  Ätiologie. 
ÄelhötTerstamlliche  Satz,  dals  eine  Therapie  erst  möglich  ist,  wenn  die 
Ittologie  einer  Krankheit  klar  gelegt  ist,  und  dafs  als  der  wichtigste  Teil 
er  iDodemen  Therapie  die  Prophylaxe  gilt,  trifft  auch  hier  zu. 

Aprioristisch  muls  man  folgendes  feststeUen: 

Kjie  Cystitis  kann 

1.  die  Folge  innerer  Ursachen  sein,  z,  B,  einer  Hyperämie  bezT\^ 
einer  chemischen  Reizung  bei  Uriuzersetzung; 

2.  kann  eine  Infection  die  Cjstitis  verursachen  z.  B.  Eindringen  von 
Bakterien  in  die  Blase,  diese  wiederum  können  aus  dem  Blutweg 
von  oben,  aus  einem  Abscefs  oder  fortgeleiteter  Entzündung  von 
aufsen  aus  der  Nachbarschaft,  oder  durch  die  Urethra  in  die  Blase 
dringen; 

3.  kann  ein  Trauma  eine  Ujstitis  machen,  so  z,  B.  ein  rauher  Stein 
eine  Katheterverletzung  etc. 

Alle   ätiologischen  Momente   kombiniren   sieh,    so    kann  z.  B.  bei  einer 
das  Alter  veränderten*  durch  zerrissene  Venen  blutreichen  und  teilweise 
»rtrophischen  Blase,   oder  bei   einer  Blase,   während   der  Schwangerschaft 
tind    im  Puerperium    ein  unreiner  Katheter   eine  Verletzung  machen.     Bringt 
iet  Katheter  gleichzeitig  Kokken  in  die  Blase,   so  1^4 rd   der  sich  zersetzende 
Urin  die  Schleimhaut  ungünstig  beeinflussen. 
1  Verachiedene    Autoren    haben    das    eine    oder    das    andere    ätiologische 

[    MoPtent  tür  wichtiger  oder  unwichtiger  gehalten,  und  somit  die  Cystitis   auf 
^■e  Urper3raie,  die  Verletzung  oder  die  Kokken  bezogen. 
^^         Die  ivissenschaftlichen  Untersuchungen    über   die  Ati(dogie  datireii    von 
Paste urs  Untersuchungen  und  von  dem   18G4  <^BerL  klin.  Wocheusclir.  233) 
Traube  mitgeteilten  Falle. 

Pasteur  bewies,  dafs  sowolil  die  Urinzersetzung  an  der  Luft  als  auch 

in  der  Blase  durch  Mikroben  zu  Stande  kommt.     Er  nahm    an,    dafs   die 

>beii  mit  unreinen  Instrumenten  in  die  Blase  gelangten.    Klinisch  lieferte 

Fraube    den   Beweis:  ein    Patient,    der   normalen,    klaren    und    sauren    Urin 

ibt   hatte,    bekam   sofort   nach    einem    unreinen    Katheter ismus   ammouia- 

katiftch«^!!   Harn  mit  Eiterbodensatz,      Pasteur   hatte   den  Vorgang  im  Urin 

Uiihrung,   veranlafst  durch  die  Mikroben,    Torulacee  ^Torule  ammo- 

calc*   durch  Oährungspilze  aufgefafst     Der  Name  Micrococcus   ureae 

den   betreffenden  Pilz  stammt  von  Ferdinand  Cohn  in  Breslau    (Beitr, 

vof  Biol*  dtr  Pflanzen  II,  p.  158).     Obwohl  Cohn  seinen  Micrococcus  ureae 
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für  identisch  mit  der  Torulacee  Pasteurs  erklärt,  so  zeigten  sich  doch 
Unterschiede,  die  beweisen,  dafs  Beide  Verschiedenes  sahen. 

Es  wurde  nun  noch  eine  Anzahl  Bacillen  beschrieben,  von  denen  die 
Autoren  (M i q u e  1 ,  Bouchard,  Leube,  Graser)  annahmen,  dafs  sie  eben- 
falls den  Urin  ammoniakalisch  machen.  Ebenso  sind  verschiedene  Formen 
des  Staphylococcus  gefunden,  der  aureus,  albus,  der  citreus, 
Diplococcus  ureae  pyogenes,  Coccobacillus  ureae  pyogenes. 
Alle  diese  Kokken  wurden  bei  ammoniakalischem,  eitrigem 
Urin  gefunden. 

Rovsing  nahm  an,  dafs  die  katarrhalische  Cystitis  die  Folge  der 
durch  den  ammoniakalischen  Urin  veranlassten  chemischen  Reizung  sei.  Bei 
der  eitrigen  Entzündung  der  Blase  zersetzen  die  Mikroben  erstens 
den  Urin  und  zweitens  entfalten  sie  ihre  Eiterung  erregenden  Eigenschaften 
in  der  Schleimhaut  der  Blase.  Retention  des  Urins  spielt  dabei  eine  Haupt- 
rolle.    2  Stunden  Zeit  sind  genügend,  um  eine  Cystitis  zu  erzeugen. 

Der  vortreffliche  Praktiker  Guyon  in  Paris  lehrte  wesentlich  andere 
Anschauungen.  Bei  aller  Anerkennung  der  Ergebnisse  Pasteur 'scher  Arbeiten 
spreche  doch  schon  der  Umstand,  dafs  viele  Cystitiden  ohne  Kathetereinführung 
entstanden  sind,  gegen  die  Bedeutung  der  Bakterien  der  Luft.  Nicht  die 
ammoniakalische  Gährung  oder  die  Harnverhaltung  an  sich 
bewirken  die  Cystitis,  die  Harnverhaltung  disponirt  nur  zur 
Cystitis!  Auch  die  Mikroben  allein  machen  nach  Guyon  nicht  die  Cystitis. 
Die  Blase  ist  mit  einem  noch  widerstandsfähigeren  Epithel  bedeckt,  als  die 
äufsere  Haut.  Rief  doch  der  Urin  des  Zuckerkranken  aufsen  am  Körper 
starke  Entzündungen  hervor  aber  niemals  spontan  in  der  Blase.  Dies 
Argument  ist  allerdings  wenig  glücklich  gewählt,  da  der  Urin  an  der  äufseren 
Haut  erst  durch  Zersetzung  den  Reiz  bewirkt,  während  in  der  Blase  der  Urin 
noch  nicht  zersetzt  ist. 

Es  sei  also  die  Prädisposition  (Krankheiten,  Tabes,  Alter)  die  Hauptsache. 
Dauern  die  prädisponirenden  Ursachen  an,  so  sei  der  Fall  chronisch,  bei  zu- 
fällig vorhandenen  lokalen  Ursachen  (temporäre  Harnverhaltung,  Einfuhrung 
eines  Fremdkörpers)  sei  nach  Behebung  der  akuten  Ursachen  auch  die  Cystitis 
vorüber.     „Eine  traumatische  Cystitis  giebt  es  nicht.** 

Der  Congestionszustand  der  Blase  sei  vor  allem  wichtig.  Die  Bakterien- 
einwanderung sei  nur  dann  gefährlich,  wenn  Nebenumstände  existirten  z.  B. 
Trauma  und  Harnretention.  Demnach  ist  also  nach  Guyon  zum  Entstehen 
einer  Cystitis  nicht  allein  die  anmioniakalische  Gährung,  die  Harnretention, 
das  Trauma,  die  Mikroben  ätiologisch  entscheidend,  sondern  es  müssen  diese 
ätiologischen  Momente  zusammen  einwirken,  und  es  mufs  eine  Prädisposition 
bestehen.  Die  ausführlichste  und  wissenschaftlich  bedeutenste  Arbeit  über 
die  Ätiologie  der  Cystitis  ist  die  von  Barlow  (Beitr.  zur  AtioL,  Prophyl.  u. 
Therap.  der  Cystitis.     Arch.  f.  Demi.  u.  Syph.  XXV,  535). 

Barlow  konstatirte  zunächst,  dafs  der  im  Urin  gefundene 
Bacillus    dasBacterium    coli    commune    war.      Aufserdem    fand   er 
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StapbTlokc.ikken    —    Staphylococcua  iireae  non  pjogeues   uml  Staphylococcua 
pirogeni^s  albus. 

Mit  diesen  MikrniM u  wimk^n  Tiervei-isuche  angestellt,  welche  sehr  wichtige 
Jt^rsuUnte   ergaben.      Es   wnnle   festgestellt,    dsilk   ohne  Tranina,    ohne    Harn- 
ilhiag  tinrl  ohne  ammoniakalische  Gährung  allein  die   in   die  Blase  inji- 
teu  Bacieriuni  -  coli  -  Ciilturen   eine  Cystitis  bewirkten.      Anch    liie  Injection 
Stuphjlokokken  ergah.  dafs  die  Cystitis  schon  vor  der  annnoniaksilischen 
lährung   bestand.      Die    künstlich   erzeugte   Harnverhaltung    hatte    nur   hei 
iiuer   eine  Verschlinunerung   der  Cystitii^    znr    Folge.      DenMiaeh    he- 
B  a  r  l  o  w    die   Annahme   von   S  c  h  n  i  t  z  1  e  r ,   (Zur   Atioh   der   Cystitis 
iicD,  Bniumüller  1892)   dafs   die   von  Schnitzler   bekiimpfte  Anschauung 
Giiroö8  falsch  sei.   und  dafs   in    der  That  ganz  allein  die  Mikroorganismen 
ubne    Hilfsursache    eine    Blasenentziindung    verursachen    können.      Eine    An- 
schauung, die  auch  von  Frisch  (Wien,  med,  Presse  XXXV,  <c^*J)  gebilligt  wird. 
Die    grofse    Wichtigkeit    der    Barlow'scheo    Arbeit    liegt 
tlso  darin,  dafs  der  rein  hacilliire  Charakter  derCystitis  fest- 
gestellt wurde  und  dafs  die  Notwendigkeit  der  Nebenumstände 
(r  uro  na  damit  widerlegt  wurde.     Jedenfalls  wurde  die  Lehre  von  der 
•  dadurch  sehr  vereinfacht  und  e.s  wurde  auch  durch  das  Experiment 
.  M  ..l*iichtung  am  Krankeuhette  gestützt.     War  doch    bei  Frauen  möglich 
-^  Trauma  zu  venneideu,  war  doch  von  längerer  Hjirnretentiou   im  Puer- 
perium nicht  die  Rede,  und  trotzdessen  beobachteten  wir  nach  einer  schonenden 
aber  unisauberen  Einfühnmg  des  Katheters  die  geftihrlichsten  Cystitiden. 

Barlow  leugnet  selbstverständlich  nicht  den  begünstigenden  Einflufa 
ii?r  Traumen  oder  der  amnioniakalischen  Oährung  für  das  Zustandekommen 
•chwer^r  Formen  von  Blasenentzündung,  Interessant  ist,  dafs  Barlow  zwei 
FHlle  reiner  Gonokokken- Cystitis  sah.  Damit  ist  also  der  Beweis  ge- 
.  iL-rt.  dafe  eine  reine  Trippercystitis  existiiit  während  noch  Reblaub 
die  Gouokokkencystitis  für  secundär  hielt.  Hat  es  auch  nach  den  Barlow- 
Acbrn  Untersuchungen  keinen  Sinn  von  katarrhalischer  und  eitriger  Cystitis 
zu  »preehen,  so  wird  doch  die  Lehre  von  der  Blasenreizung  durch  Hyperämie 
firrursiichende  Momente  dadurch  nicht  alterirt. 

Wir  wissen,  dafs  Kant hari den  oder  Spargel  Blasenhyperiimie  mit 
äjlDplomen  von  Blasenreizung  verursachen  (chemische  Cystitis  nacli  Barlow). 
Ebenso  bewirken  manche  Vorgänge  in  der  Nachbarschaft  Blasenhyperämie 
rwp.  «Blasenreizung'. 

In  der  Scliwangerschaft  ist  der  Uterus  und  die  unmittel har  anliegende 
BLise  liyperämisch.  Das  in  der  Schwangerschaft  oft  bestehende  Bedürfnis 
kiitligcr  Crinentleerung  ist  wohl  mehr  auf  die  Hyperämie  als  auf  den  Druck 
det  Uteruü  zu  beziehen. 

■  Ähiilicheä  beobiichtet  man  bei  benachbarten  Tumoren  oder  Entzündungen. 
m  Auch  zu  liuutiger  Coitus  bewirkt  beim  Weibe,  wie  beim  Manne  eine 
^^ktir^ixung  mit  häufigem  Urinbedürfnis, 
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Während  der  Menstruation  mufs  meist  öfter  als  gewöhnlich  urinirt 
werden ;  man  bezieht  diese  Erscheinung  meist  auf  den  auf  der  Blase  lastenden 
schweren  Uterus,  während  sie  wohl  mehr  von  der  Hyperämie  abhängig  zu 
machen  ist. 

Barlow  teilt  die  Cystitiden  nach  der  Ätiologie  ein  in  1)  chemische, 
2)  bacillogene  (Tuberkulose,  Bacterium  coli,  Urobacillus  liquefaciens  septicus 
Krogius  -  Schnitzler ,  Coccobacillus  -  Rovsing) ,  3)  kokkogene  (Diplokokken, 
Staphylokokken,  Streptokokken,  Gonokokken). 

Die  Einteilung  der  Cystitis  nach  den  bakteriologischen  Befunden  ist 
vom  Praktiker  vorläufig  noch  nicht  zu  acceptiren,  da  die  Angaben  der  Autoren 
über  die  verschiedenen  Mikroben  noch  recht  verschieden  sind.  Namentlich 
—  wie  auch  Krogius  (Ann.  des  mal.  des  org.  gen.  Paris  XII,  196)  — 
behauptet,  giebt  es  ein  Bakterium  ohne  Cystitis  und  umgekehrt  auch  Cystitis 
ohne  Mikroben. 

Es  ist  nun  die  Frage,  wie  kommen  die  Mikroben  in  die  Blase?  Am 
häufigsten  ohne  Zweifel  durch  die  Harnröhre  und  den  Katheterismus.  Dies  haben 
schon  vor  vielen  Jahren  Olshausen  und  Kaltenbach  dadurch  bewiesen, 
dafs  sie  den  klinischen  Zusammenhang  zwischen  Blasen-  und  Nierenkrankheiten 
bei  katheterisirten  Wöchnerinnen  zeigten.  Olshausen  sprach  schon  von 
ankatheterisirtem  Blasenkatarrh.  Seit  dieser  Zeit  wird  das  Kathete- 
risiren  der  Schwangeren  und  Wöchnerinnen  nicht  mehr  unter  der  Bettdecke, 
sondern  unter  dem  Schutz  des  Auges  vollzogen.  Nach  sorgfältigster  Säuberung 
der  Urethralmündung  von  Locliien  bezw.  von  Eiter  wird  der  wohldesinficirte 
Katheter  vorsichtig  eingeführt.  Dafs  ohne  solche  Vorsicht  gerade  bei  Wöch- 
nerinnen die  Cystitis  leicht  entstand,  ist  klar.  Die  Wundsecrete  besudeln 
den  Scheideneingang  und  die  Harnröhrenmündung.  Die  Öfi'nung  ist  schwer 
zu  finden,  oft  hinter  Schwellungen  versteckt,  leicht  wird  beim  Suchen  mit 
der  Katheterspitze  in  falscher  Richtung  der  Katheter  vorgeschoben,  nun  ge- 
langt Eiter  in  das  Lumen  des  Katheters  und'wird  mit  in  die  Blase  eingeführt. 

Man  sollte  meinen,  dafs  der  Strom  des  ausfliefsenden  Urins  den  am 
Katheter  haftenden  Schmutz  ab-  und  ausspülen  müfste.  Doch  darf  man  nicht 
vergessen,  dafs  ja  zwischen  Katheter  und  Urethra  bezw.  Blasenhals  ein  Raum 
sich  befindet,  der  vom  Strom  nicht  gereinigt  wird.  Hier  können  einige  Kokken 
liegen  bleiben,  die  mit  einem  Urinreste  in  der  Blase  zurückgehalten  werden. 
Nun  wird  es  nur  darauf  ankommen,  wie  lange  Zeit  verstreicht  bis  w^ieder 
Urin  gelassen  wird.  Zur  Zersetzung  des  Urins  resp.  zur  Entwickelung  der 
Bakterien  genügen  2  Stunden!  Gerade  bei  Wöchnerinnen  aber  mit  Uriii- 
verhaltung  vergehen  bis  zum  nächsten  Katheterismus  oft  6  oder  S  Stunden! 
Jedenfalls  eine  genügende  Zeit  zur  Entstehung  einer  Cystitis.  Es  wird  also 
wesentlich  auf  die  Art  und  Virulenz  der  eingeführten  Bakterien  oder  Kokken 
ankommen.  Erklärlich  aber  ist  es  unter  allen  Umständen,  dafs  eine  Cystitis 
auf  diese  Weise  entsteht. 
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Tmum»  bei  ungeschicktem  Kiitheterisiren  durch  Wärterinnen 
dasakoniTnen,  so  haben  wir  alle  anerkannten  ätiologischen 
Mooiente  für  eine  schwere  Cystitis  bei  einander! 

tFür  Tiele  Fälle  bedarf  es  aber  nicht  einer  komplicirten  Erklärung.  Ea 
ist  gewif»  der  Modus  oft  der,  dafs  eine  direkte  Einimpfung  bei  einer  Ver- 
l^tzttsig  niit  dem  Katheter  zu  Stande  konunt.  Jede  Hanistauung  ftlhrt  zu 
l^oilgeation^  gerade  der  untere  Teil  der  Blase  aber  ist  in  der  Schwangerschaft 
Idehl  coDgestionirt  und  bleibt  m  im  Wochenbett.  Dies  ist  auch  der  Teil 
4er  Blase  der  bei  alten  Frauen  varicöse,  zu  Blutungen  Veranlassung  gebende, 
Venen  heaita&t.  Hier  sieht  man  selbst  in  der  Leiche  noch  die  Stauungshype- 
rimi«:  nach  der  Urethra  hinziehende  dunkle  Venen. 

Es    ht   auffallend,    dafs    der  Katheterismus    oft    schädliche   Folgen    hat, 

enn  oline  Narkose  katheterisirt  wii*d,  während  Katheterisirung  in  der  Narkose 

e  Folgen  bleibt.      Dies   hat  seinen  Grund  darin,   dafs   der  Sphincter 

wenn   katheterisirt  wird,  sich  willkürlich  zusammenprelst,    wird    nun 

4er   Kütheier   vorgeschoben,   so   entstehen    leicht   Verletzungen,    namentlich 

ladurch,   dafs   die  Schleimhaut   in  das  Fenster  hineingeprefst  und  beim 

emuiiziehen  abgeschnitten  oder  wenigstens  eingerissen  wird.    Solche  Wunden 

der  Harnröhre  setzen   sich  nach  oben  fort   und   werden   leicht  inficirt,   es 

andelt   sich  dann   also   um   eine  fortgeleitete  Entzündung.     Freilich   ist  der 

menhang   wohl   beim  Manne   hiiiifiger  zu   demonstriren.      Beim  Manne 

,gt  wie  ein  Damoklesschwert  die  Gefahr   der  Cystitis  über  Jedem^   der   an 

ner  häu£g  recidivirenden  Urethritis  posterior  leidet. 

Die   auf  den  Blasenhals  beschränkte  Cystitis    mit  schweren,   subjektiven 

imen,  Schlaflosigkeit,   enormem  Urindrang,    Blutungen  am  Schlufs  der 

rinentleerung,    sieht  man   bei   der  Frau  nicht.     Hier  fallt  aber,    wenn   man 

e  Blase   der  lebenden  Frau  aufgeschnitten    hat   und  hineinsieht,   sofort  auf, 

die  Grenze  der  Urethra  und  der  Blase  keine  l>estimmt  immer  gleiche  ist, 

blickt  mehr  in   einen  Trichter  hinein,   sodafs   also   aucli    dem  Katheter 

mehr  oder  weniger  grofser  Abschnitt  fest  anlagern   kann.     Gelangen   in 

r  Gegend  in  eine  Wunde  Bakterien  resp.  Kokken,  so  ist  die  Entstehung 

Cystitis  gewifs  leicht  erklärlich, 


^Qsamr 


Die  Frage  ob  auch  ohne  Katheterismus  Bakterien  des  Introitus  vaginae 

Harubla^r       V       -n  können  wird  nicht  überall  gleich  beantwortet.    Die 

chen  ßeo"  r^en  sprechen  entschieden  dafür.      Bei  stark  reizenden 

^rffstarien  mit  massenhaftem  Ausflufs,  bei  Carcinom  beobachtet  man  oft  ohne, 

je  katheterisirt  ist,  mykotische  Cystitis,    Und  beweist  nicht  jede  Urethritis 

f»rrhoica,  jeder  gonorrhoische  Blasenkatarrh  das  spontane  Eindringen  der 

fokken  in  die  Urethra?     v.  Gavronsky  fand  bei  24 '7o   gesunder  Frauen 

Bi^kterien    in    der  Harnröhre!      Bei    verschiedener    Lage    z,  B.    der  Seitenlage 

kaiui  gewife  der  Harnröhreninhalt  in  die  Blase  gelangen. 
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Ich  möchte  hier  auch  an  die  oft  ganz  spontan  auftretenden  Blasen- 
katarrhe der  Greisinnen  erinnern,  auf  die  ich  bei  der  Frage  nach  der  „irritable 
bladder**  zurückommen  werde.  Man  beobachtet  nicht  selten  bei  Greisinnen 
einen  mit  sehr  grofsen  Qualen  verbundenen  Blasenkatarrh.  Es  ist  sehr  übel, 
wenn  eine  alte,  schwache  Frau  in  jeder  Nacht  5  bis  6  mal  das  Bett  verlassen 
mufs.  Sie  ist  körperlich  hinfällig,  macht  alle  Bewegungen  langsam,  hat 
nicht  die  nötige  Hil^  zur  Hand,  sie  erkältet  sich  und  leidet  durch  Schlaf- 
losigkeit, Schmerzen,  fortwährenden  Harndrang  so,  dafe  wohl  der  Kräfte- 
verfall  durch  den  geschilderten  Symptomenkomplex  schnell  zunehmen  kann. 
Gerade  so  alte  Frauen  lassen  sich  sehr  ungern  exploriren  und  wollen  deshalb 
von  lokaler  Behandlung  nichts  wissen.  Wendet  man  diese  aber  nicht  an,  so 
kann  man  auch  nicht  helfen. 

Bei  der  Untersuchung  des  Urins  fallt  vor  allem  auf,  dafs  bei  ausge- 
prägten Fällen  der  Urin  schlecht  riecht,  Eiter,  massenhafte  Saprophyten  und 
Bacterium  coli  enthält.  Dabei  ist  dieser  Katarrh  der  Greisinnen  hartnäckig 
wie  Blasentuberkulose,  so  dafs  man  bei  dem  schlechten  Einflufs  auf  das 
Allgemeinbefinden  geneigt  ist,  Geschwüre,  Tuberkulose  oder  Neubildungen  zu 
vermuten. 

Die  richtige  Therapie  —  Blasenauswaschungen  und  Salol  innerlich  — 
bessern  den  Zustand,  doch  treten  Recidive  immer  ¥rieder  ein. 

Es  kann  wohl  keinem  Zweifel  unterliegen,  dafs  diese  Cystitis  vetu- 
larum  durch  Einwanderung  von  der  Harnröhre  entsteht!  Die  Involution  der 
weiblichen  Geschlechtsorgane  führt  einerseits  zum  Fettschwund,  anderseits  zur 
Verkleinerung  und  Schrumpfung.  Die  Schamlippen  decken  nicht  mehr 
Klitoris  und  Harnröhrenmündung,  die  Harnröhrenmündung  liegt  ganz  frei. 
Die  Scheide  schrumpft  in  allen  Dimensionen,  der  Hamröhrenwulst  ver- 
schwindet und  die  Harnröhre  klafft.  Ja  häufig  sieht  man,  dafs  die  Längen- 
abnahme der  vorderen  Scheidenwand  die  hintere  Hälfte  der  Harnröhren- 
mündung so  nach  oben  zieht,  dafs  ein  Descensus  der  unteren  Hamröhren- 
wand  entsteht.  Wie  eine  Karunkel,  mit  der  dieser  Descensus  beim  Klaffen 
der  Urethra  oft  verwechselt  wird,  hängt  die  rote  Urethralwand  herab.  Bei 
dem  Fettschwund  und  dem  Zutageliegen  dieser  Partieen  ist  bei  Unsauberkeit 
—  Greisinnen  sind  oft  aus  körperlicher  Schwäche  unsauber  —  ein-  Ein- 
dringen von  Schmutz,  namentlich  von  Kolibakterien  beim  Reinigen  des  Anus 
leicht  möglich.  Der  Kot  wird  einfach  auf  die  Hamröhrenmündung  herauf- 
gewischt ! 

Nach  allen  Ausführungen  möchte  ich  es  für  sicher  halten,  dafs  von  der 
Urethra  aus  bei  begünstigenden  Umständen  eine  Infection  der  Blase  spontan 
entstehen  kann  —  nicht  mufs,  denn  es  wird  dieser  Modus  immerhin  eine 
Ausnahme  sein! 

Während  dieser  Weg  für  die  Infection  durch  die  Urethra  immer  der 
häufigste  sein  wird,  müssen  wir  auch  andere  Infectionswege  annehmen.  So 
kann  eine  Cystitis  durch  benachbarte  Entzündungen  entstehen. 
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Beim  Manne  ist  dies  nicht  selten.  Grolse  Eiternogen  an  Haeniorrhoirlal- 
kBoten^  fiaraprocti tische  Abscesse  tiihron  nicht  nur  zu  aknter  Proj^^itiititis, 
Sündern  auch  direkt  zur  Cystitia,  Es  scheint,  dafs  KoUbakterien  direkt  in  die 
Blase  aus  der  paravesicaleu  Entzündung  hineinwandern. 

Bei  der  Fniu  bricht  auch  wohl  ein  parametritiseher  Abscofs  in  die 
Blase  durch.  Dies  Ereignis  ist  nicht  selten.  Seit  ich  Praxis  treibe,  ist  kein 
Jalir  ▼ergangen,  ohne  dafs  ich^  meist  ak  Konsiliarius  solche  Fälle  sehe. 
Nicht  immer  sind  es  puerperale  Fälle,  obwohl  entschieden  am  hitufigsten  das 
£reigliis  im  Spätwochenbett  eintritt.  Auch  nach  unsauberen  Operationen  am  oder 
im  Cenrix.  wo  ja  die  Parametritis  nicht  den  progredienten  Chamkter  hat, 
acmdem  im  eigentlichen  Parametriom  ablauft,  sah  ich  den  Durchbruch  von 
Abccoaiien  in  die  Blase,  Für  die  Glujon "sehe  Anschauung  spricht  es,  dafs  in 
der  Thai  öfter  eine  grofse  Eitenuenge  durch  *lie  Blase  abgeht  und  dafs  da- 
mil  die  ganze  Krankheit  zu  Ende  ist^  dafs  also  eine  Cystitis  sich  nicht  immer 
ao  die  Gegenwart  von  Eiter  in  der  Blase  anschliefst. 

In  anderen  Fällen  aber  tritt  eine  schwere  Cystitis  ein.  Ziehen  wir  zur 
Erklärung  die  Falle  heran,  wo  bei  Extrauteringravidität  Knochen  und  Ge- 
websfetzen  durch  die  Blase  meist  mit  intensiver  Beteiligung  der  Blase  an  dem 
Entzündungsprozefa  abgehen,  so  wird  es  klar,  warum  einmal  Cystitis 
fehlt,  einmal  nicht.  Rs  wird  wesentlich  auf  die  Spezies  der  Kokken  an- 
kommen« meist  wird  es  sich  um  pyogene  Staphylokokken  handeln.  Andern- 
tieils  ist  tfS  entscheidend,  ob  die  Kokken  lange  in  der  Blase  weilen 
oder  nicht.  Ist  die  Urinentleerung  nicht  gehemmt,  spült  der  aseptische 
TriD  gut  die  Blase  aus,  so  ist  eine  Beteiligung  der  Blase  nicht  zu  erwarten. 
^B[ajnentlich  dann  nichts  wenn  der  ganze  Vorgang  sich  mit  einem  Eiterergufs 
^BaawM.  Ist  aber  die  ürinentleerung  gehindert.,  erfolgt  z,  B,  der  Durch- 
^^|§ni  in  der  Nähe  der  Hamnlhre  oder  in  die  Harnröhre  selbst  —  in  den 
okefBten  Theil  —  so  mufs  katheterisirt  werden.  Dann  ist  gewifs  das  Trauma 
und  die  Infection  leicht  die  Folge,  So  wird  es  also  auf  Zufälligkeiten  an- 
komnieDt  ob  Cystitis  entsteht  oder  nicht. 

Leicht  tritt  eine  Cystitis  hei  doppeltem  Organdurchbruch  ein,  d.  h, 
wenn  der  Abscefs  mit  Dann  und  der  Blase  kommunizirt.  Meist  erfolgt  erst 
drr  Durchbruch  in  den  Darm.  Dann  verjaucht  der  Abscefs.  vergnifsert  sich 
und  öffnet  sich  später  in  die  Blase.  Eine  Dannperforation  nach  Abflufs 
de§  Eiters  in  die  Blase  habe  ich  nicht  beobachtet. 

Daf»  andererseits  die  Blase  nicht  stets  durch  eine  Cystitis  auf  den  Eiter 
mmrirtf  beobachtet  man  häufig  genug  bei  Nierenaffection.  So  habe  ich  öfter 
bei  Erdffiiuug  paranephritischer  A])scesse  oder  bei  Eröffnung  einer  eitrigen 
Pyelonephjitis  gesehen,  dals  mit  einem  Schlage  der  Urin  klar  wurde  und 
^  flcheinbare  Cystitis  sofort  verschwand,  nachdem  für  den  Eiter  ein  Abflufs 
inrth  die  Wunde  ge^schatien  war.  Wie  alle  Autoreu  lehren,  gehört 
zit  der  wirklichen  schweren  Cystitis  ein  Komplex  von  Ursachen: 
Trauma,  Infection  und  prädisponirende  Kongestion! 
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Aber  nicht  nur  der  direkte  Durchbruch  in  die  Blase  führt  zur  Bak- 
terieninvasion. Es  existiren  auch  Gründe,  die  gestatten,  mit  Sicherheit  anzu- 
nehmen, dafs  benachbarte  Entzündungen  eine  Cystitis  verursachen.  So  sah 
ßeymond,  dafs  hartnäckige  Cystitis  bei  Adnexerkrankung  bestand  und 
nach  Adnexentfemung  durch  Operation  verschwand.  Bei  Männern,  wo  der 
Mastdarm  die  Blase  unmittelbar  berührt,  ist  es  nicht  auffallend,  dafs  bei 
Darmentzündungen  Verklebungen  mit  der  Blase  entstehen,  dafs  die  Blasen- 
wand infiltrirt  wird  und  dafs  die  infiltrirte  Blasenwand  nunmehr  Leukocyten 
und  Bakterien  durch  die  gelähmte  Blasenpartie  hindurchtreten  lälst.  Ist 
doch  auch  nachgewiesen,  dafs  selbst  durch  die  gesunde  Blasenwandung  Gase 
hindurchtreten.  Ebenso  wie  periurethrale  und  paraurethrale  Abscesse  bei 
Urethritis  sowohl  bei  der  Frau  als  beim  Manne  entstehen,  ebenso  kann  auch 
ein  paracystitischer  Abscefs  ohne  direkte  Perforation  Cystitis  bewirken !  Ich 
erinnere  an  die  Beteiligung  der  Blase  an  einer  septischen  Peritonitis!  Bei 
schwerer  Peritonitis  beobachtet  man  oft  ebenso  wie  Darmlähmung  auch 
Blasenlähmung.  Der  Befund  einer  Aufquellung  der  ganzen  Blasenmuskulatur, 
eines  akuten  septischen  Ödems  ist  nicht  selten.  Und  oft  sieht  man  bei  den 
Sectionen  das  Blaseninnere  bei  Puerperalfieberleiden  mit  dünnem  Eiter  bedeckt, 
obwohl  ganz  sicher  bei  Lebzeiten  Symptome  der  Cystitis  nicht  vorhanden 
waren.  Namentlich  ist  dies  auch  bei  Pyämie  und  Endophlebitis  der  Fall, 
wenn  die  Venen  des  Parametrium  und  des  Blasenhalses  mit  Eiter  erfilllt  sind. 

Die  Geburt  macht  mitunter  Symptome  der  Cystitis  des  Blasenhalses. 
Es  entstehen  durch  Quetschung  des  hyperämischen  Blasenhalses  beim  Durch- 
tritt eines  grofsen  Kindskopfes  Fissuren,  die  bei  der  Gegenwart  von  Bakterien 
oder  Staphylokokken  durch  aufsteigende  Infection  zur  Cystitis  führen  (cf.  unten). 

Fast  alle  Autoren  nehmen  auch  absteigende  Infectionscysti tiden 
an,  d.  h.  Formen  der  Cystitis,  welche  völlig  unabhängig  vom  Katheterismus 
oder  Gonokokkus  entstehen.  Bei  Angina,  Pneumonie  und  anderen  Infections- 
krankheiten  sind  solche  Cystitiden  beschrieben.  Es  ist  ja  bei  der  antisep- 
tischen, kokkentötenden  Eigenschaft  des  Blutes  aprioristisch  anzunehmen,  dafs 
das  Blut  nicht  die  Vermittlerrolle  spielt.  Aber  genügend  sind  solche  Fälle 
beobachtet,  wo  bei  multiplen  Nierenabscessen,  die  in  massenhafter  Zahl  die 
Niere  durchsetzen,  auch  eine  Cystitis  sich  sekundär  ausgebildet  hatte.  Als  Typus 
dieser  Form  wird  die  Tuberkulose  angesehen.  Andererseits  kommen  aber 
auch  Fälle  zur  Beobachtung,  wo  man  bei  der  Sektion,  trotz  ganz  bedeutender 
Veränderung  in  der  Niere  die  Blasenschleimhaut  blafs,  nirgends  injizirt  findet. 
Man  darf  den  Modus  der  absteigenden  Infection  doch  nur  dann  annehmen, 
wenn  niemals  katheterisirt  ist.  Und  selbst  dann  könnte  man  eine  gleich- 
zeitige Spontaninfection  von  der  Urethra  aus  nicht  aprioristisch  leugnen. 

In  ähnlicher  Weise  entsteht  die  Cystitis  bei  Gegenwart  von  Geschwülsten 
in  der  Blase.  Hier  ist  die  prädisponirende  Ursache  in  der  Kongestion  und 
dem  durch  den  Tumor  bewirkten  Trauma  zu  suchen.  Ist  der  Tumor  auch 
glatt,  so  hindert  er  doch  die  Blase  an  der  Zusammenziehung  und  kann  so 
mechanisch   reizend   und    lädirend   auf  die  Blasenepithelien  einwirken.     Dazu 
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It  noch  das  Hindernis  bei  der  Blasenentleening.  das  teils  von  der  aieist 
rri^onun}.  also   tief  über  fleiu  Orificiuni    intern  um    sitzenden   Gesch^viilst, 

tnb   Toa    den    Fetzen  der  Geschwulst    uder  den   Blutkougnlis   gebildet   wird. 

BamretentinQ   und  Trauma   und   flie  Infection   durch  den  KaÜieter  thun  dm 

Die  eiiizeliieti  Formen  der  Cystitis. 

Es  jEfibt  eine  Cystitis»  welche  die  Folge  der  Hvi^erämie  ist.  Während 
^4t*T  Menstruation,  in  der  Schwangerschaft,  im  Wochenbett,  bei  blutreichen 
Tumoren  in  der  Kähe  der  Blase,  aber  auch  bei  willkürlicher  und  unwill- 
kürlicher Harnverhaltung  entsteht  Kongestion.  Auch  Arzneimittel,  z.  B. 
C&nlhariden,  bewirken  Blasenreizung.  Ebonso  tritt  infolge  von  Mastur- 
bation oder  zu  hiiufigeni  Koitus  eine  Bhtsenreizung  ein.  Zwar  besteht  bei 
IrpenLmie  der  Blase  eine  Prädisposition  zu  ernsteren  Entzündungen,  aber 
■hlen  alle  Hilfsui-sachen,  fallen  sogar  die  schädigenden  Momente  wieiier  fort, 
boren  auch  die  Sjmptorae  der  Blasenreizung  auf.  Der  Urin  ist,  da  alle 
infectiösen  Stoße  fehlen,  klar,  höchstens  zeigt  er  eine  gröfsere  Schleimwolke, 
die  sich  aber,  ohne  eine  dünne  Schicht  zu  lulden,  nur  in  den  tiefen  Scliichten 
Urins  suspendirt  bemerklich  macht.  Uuhe,  Enthaltsamkeit  von  Spirituosen, 
'rtnken  von  kühlenden  Getränken,  ein  laues  Bad,  schlimmstenfalls  etwas 
diiuui  mit  Belladonna  (Morphii  hvdr.,  Eytn  Belladon  äa.  0,05,  Aquae 
iculi  10,0  D.S..  zweistümUicb  10  Tropfen)  Ijeseitigen  bald  die  S\Tnptonie. 
Bedeutung  gewinnt  dieser  Zustand  nur  dadurch,  dafs  diese  Vorstufen 
T  Cjrttttis  in  eine  wirkliche»  eventuell  schwere  Cystitis  dann  übergehen, 
aus  der  G nippe  der  Schild lichkeiten  andere,  z.  B.  Traumen  beim  Kathe- 
eil.  Import  von  Kokken  Ofler  Bakterien,  noch  hinzukommen. 
Eine  Cystitis  ist  beim  weiblichen  Geschlechte  deshalb  viel  seltener,  w^eil  der 
te  pradispoinrende  Grund  lieini  Munne:  Harnverhaltung  und  Kongestion 
umle  infolge  der  Frostatahvpertruplüe  fehlt.  Wichtig  ist  gewifs  auch  der 
ümrtand.  dafe  in  der  kurzen  weiblichen  Harnröhre  gonorrhoische  Prozesse 
sodi  nicht  so  hartnackig  fortdauern.  Strikturen  und  Aftectionen  von  der 
Bedeutung  der  Urethritis  posterior  beim  Munne  felilen.  Ebenso  werden 
Sleine  meist  spontan  entleert  und  folgen  einfuch  beim  Urin  dem  Strom  des 
rins.  Bis  kirschkemgrofse  Steine  können  aus  der  Blase  spontan  entleert 
len*  Somit  fehlen  eine  Anzahl  prüdisponirender  Gründe. 
Meist  ist  die  Cystitis  der  Frau  ^ankatbeterisirt"  und  in  der  Mehrzahl 
>r  Fülle  stammt  die  Krankheit  aus  dem  Wochenbett.  Es  ist  bekannt,  dafs 
uen  wegen  Harnverhaltung  im  Wochenbett  katlieterisiH  w^erden  müssen. 
dal>ei  erfolgende  Infection  macht,  wie  p,  22  gezeigt,  leicht  eine  Cystitis. 
tnl  mgelmhfaig  katheterisirt,  wird  die  Diät  richtig  vorgeschrieben  und  die 
tjj*  therapeutisch  berücksichtigt,  so  kann  sie  bald  vorübergehen.  Der 
riß  hst  trübe,  enthält  Eiterkörperchen,  Schleim  und  Mikroben  %^erscliiedener 
Dabei  kann  anfangs  der  Harndrang  völlig  fehlen.  Bald  aber,  namentlich 
beiiii    Katheterisiren    der    Blasen  hals    verletzt    ist,    entstehen    Fissuren. 
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Dann  stellen  sich  leicht  unangenehme  Beschwerden  ain!  Harndrang  quält. 
Beim  üriniren  wird  nur  wenig  trüber  Urin  auf  einmal  entleert.  Bei  fehlender  ■ 
Behandlung  führt  die  fortwährende  den  Urin  austreibende  Aktion  der  Blase 
zur  dauernden  Kontraktion  der  Wand.  Die  Kapacität  der  Blase  wird  sehr 
gering  und  die  Wand  hypertrophirt.  Dabei  tritt  das  Urinbedürfhis  noch 
öfter  ein.  Ja  am  Ende  läuft  der  Urin  unter  schmerzhafter  Empfindung  fort- 
während unwillkürlich  ab.  Dann  ist  die  Blasenwandung  stark  verdickt. 
Solche  Frauen  sind  durch  die  Beschwerden  meist  heruntergekommen  imd 
schwach. 

Stammt  die  Cystitis  aus  dem  Wochenbett,  so  sind  die  Bauchdecken 
schlaff  und  man  kann  deshalb  die  Organe  sehr  gut  abtasten.  Die  Blase  ist 
so  dick  und  hart,  ihre  Wand  so  hypertrophisch,  dafs  sie  sich  faktisch  geradeso 
anfühlt,  wie  ein  frisch  entbundener  Uterus. 

Der  Urin  ist  jetzt  meist  klar,  denn  da  er  sich  in  der  Blase  nicht  auf- 
hält, sondern  spontan  abträufelnd,  die  Blase  schnell  passirt,  so  hat  er  kaum 
Zeit,  sich  zu  zersetzen.  Ich  habe  öfter  derartige  konzentrisch  hypertrophirte 
Blasen  beobachtet,  wo  der  Urin,  der  tropfenweise  aufgefangen  wurde,  aulser 
weifsen  Blutkörperchen  pathologische  Bestandteile  nicht  mehr  enthielt.  Die 
Krankheit  safs  längst  nicht  mehr  in  den  Blasenepithelien,  sondern  vielmehr 
in  der  Muskulatur.  Dieser  Zustand  bessert  sich  nach  meinen  Beobachtungen 
spontan  nicht  mehr.  Die  Kranke  befindet  sich  in  derselben  unglücklichen 
Lage  wie  eine  Fistelkranke  und  geht  unbehandelt  langsam  zu  Grunde. 

Membranöse  Cystitis. 

Als  eine  besondere  Form  der  Cystitis  wird  die  membranöse  Cystitis 
beschrieben,  auch  als  Exfoliation  der  Blasenwand,  als  pseudomem- 
branöse, gangränöse,  kroupöse  oder  diphteritische  Blasen- 
entzündung geschildert.  Es  ist  dies  sicher  keine  primäre  Affection, 
nicht  etwa  eine  Form  wie  die  fibrinöse  exsudative  Cystitis  der  Männer. 

Die  membranöse  Cystitis  kommt  fast  ausschliefslich  bei  Incarceratio 
uteri  gravidi  retroflexi  vor,  doch  sind  einige  Fälle  bei  Haematometra  uni- 
lateralis  und  bei  Druck  eines  Myoms  bekannt  geworden.  Ich  sah  einen  Fall 
bei  einem  verjauchten  Cervixmyom. 

Der  Vorgang  ist  hier  der,  dafs  das  Primäre  die  Harnverhaltung  ist. 
Diese  wiederum  ist  die  Folge  der  Auszerrung,  Knickung  und  vielleicht  auch 
Kompression  der  Harnröhre.  Der  retroflectirte  Uterus  drückt  das  vordere 
Scheidengewölbe  oberhalb  der  Symphyse  nach  oben  und  aufsen.  Dadurch 
wird  die  Harnröhre  ausgezerrt  und  oben  über  die  Symphyse  so  dislocirt, 
dafs  die  Harnröhre  einen  nach  vorn  offenen  Winkel  bildet.  Vielleicht  ist 
oft  auch  der  Blasenhals  gegen  den  oberen  Symphysenrand  in  der  Art  kom- 
primirt,  dafs  schon  er  die  Flüssigkeit  nicht  durchläfst.  Auch  die  Kompression 
bei  starker  Einklemmung  hindei*t  den  Urin,  durch  die  Harnröhre  zu  fliefsen. 
Jedenfalls  entsteht   bei  beginnender  Retroflexio   uteri   incarcerati  regelmäfsig 


|iani¥€Tti&lti3Tig.  Memt  nicht  plcitzlich.  Es  wird  zwar  berichtet»  etrvvtis  Hani- 
prang  lieHtebe  seit  Wochen»  über  der  Urin  sei  doch  bei  starkem  Pressen  und 
■Dm  ii bergebeugtem  Körper  noch  entleert.  Eine  vollständige  Entleerung 
ludet  aber  jedenfalls  nicht  mehr  statt.  Die  Folge  ist  die  Hllmähliche, 
kinier  mehr  zunehmende  Ausdehnung  der  Bhise.  Sie  kann  bis  über  den 
■abel  steigen  und  bis  ^JOOO  gr  Urin  enthalten,  Selbstvemtüudlich  gehören 
knge  Zeit  dilarirende  Einflüsse  dazu,  um  eine  solche  Ausdehnung  der  Blase 
In  8*      '      11  bringen! 

i^lich  aber  ist  die  Blase  ad  raaximum  gedehnt  Mehr  Urin  fafst  die 
BlflM  nicht.  Der  abdominale  Druck  wuchst  erheblich.  Dadurch  kommt  auch 
du«  Blase  unter  immer  stärkeren  Druck!  Der  Urin  wird  durch  den  ITljer- 
ick  ÄU3   der  Urethra  ausgepreist    und   fliefst  unwillkürlich    ab.     Die  Blase 

aber  nicht  leerer»  weil  immer  wieder  von  oben  Urin  nachfliefst. 

DivBe  Ischuria  paradoxa^    bei   der   d as   in   die  A ugen    ^m ngeiide 
ptom«    das    Hamträufeln,    die    Hauptsache   aber   die   Harnverhaltung   ist, 

t  iiiimeutlich  dann  zu  stunde,    wenn    es  ein    akutes  Stadium   nicht  gab, 
n  Kauz  allmrihlich,  also  symptomlos.  der  Urinubfluls  schwerer  und  schwerer 

bi»  er  einige  Zeit  ganz  authörte.  Wird  nicht  sachverständig  untersucht, 
so  kommen  derartige  Patienten  zur  Klinik  mit  der  Diagnose:  Blasenschwäche^ 
anwiUkürlieher  Urinabflufs  und  haben  keine  Ahnung  davon,  dafs  die  Blase 
koloeaale  Mengen  Urin  beherbergt. 

In  uoderen  FriHeu  gibt  es  ein  akutes  Stadium.  Entweder  bei  starkem 
PjnMwn  bei  einer  ebenfalls  erschwerten  Deiäkation,  auch  bei  reflektorischer 
AastrengaDg  der  Bauch  presse  nehmen  plötzlich  rnler  doch  in  wenigen  Stunden 
die  Symptome  erheblich  au  Intensität  zu.  Die  Patientin  eniptindet  und  vsreils 
m^  dab  der  Urin  nicht  genügend  entleert  ist 

Der  Symptomenkomplex  —  Gravidität.  Harnverhaltung,  Fühlen  des 
TumorH  im  hinteren  Scheidengewölbe,  Fehlen  des  Uterus  über  der  Symphyse, 
leef^er  Perkussionsachall  am  Unterbauch  —  ist  so  überaus  charakteristisch, 
da&  die  Diagnose  von  einem  Arzt  kaum  zu  verfehlen  ist.     Es  sei  denn,  dafs 

tr  c:  ^  '  ^rrsucht.    Dann  diagnosticirt  er  ,Hambeschwerden*,  lür  die  er  die 

inuii  li  Belladonnutropfen  kritiklos  verordnet. 

h  Aber  leider  kommen  solche  Patienten  meist  zuerst  in  Behandlung  der 
■l^HBOk  Katheterimrt  nun  die  Hebamn^e,  die  ja  die  Blasenfüllung  wohl 
HHHQES  ist  das  Unglück  meistenteils  fertig.  Unbekannt  mit  den  ana- 
nntidcben  V^erhältnissen,  namentlich  dem  veränderten  Verlaute  der  Harnröhre, 
ftohrt  sie  fÄÜiche  Wege,  führt  bei  wiederholten  Versuchen  von  der  schnmtzigen 
pTnlra  der  Schwangeren  inlectiöses  Material  in  die  Blase.  Frädisposition, 
Ulr  Hilfi^auoraente  sind  jetzt  vorhanden  1  Harnverhaltung,  Kongestion,  Hype- 
^Hfit«  Ittfection,  Trauma!  Es  wäre  ein  Wunder,  wenn  eine  Cystitis  nicht 
VSündt» ! 

Leider  ist  nun  mit  einmaligem  Katheterisiren  nur  dann  Heilung  verbunden, 
meim  üv  Uctroflexio  erkannt  und  der  Uterus  reponirt  wird,  Ist  dies,  wie 
BWilbtiljeli    bei    der  Hebammen behandlung,    nicht    der    Fall,   so    ist   nach  24 
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Stunden  die  Blase  wieder  so  voll  als  vorher.  Waren  Kokken  in  die  Blase 
transportirt,  so  ist  genügend  Zeit  vorhanden:  die  TJrinzersetzung  kann  un- 
gestört vor  sich  gehen!  Dann  aber  bietet  der  Urin  der  überaus  gedehnten 
Blase  Nährmaterial  in  der  massenhaftesten  Weise  dar!  Die  enorm  gedehnte 
Schleimhaut  ist  in  ihrem  Zusammenhang  gelockert,  der  Druck  bewirkt  Anämie, 
die  Anämie  Ernährungsstörung.  Eine  Nekrose  der  oberflächlichen  Schichten 
tritt  ein.  Nach  Einigen  die  Folge  des  ammoniakalischen  Urins,  nach  Anderen 
die  direkte  gewebstötende  Wirkung  der  Bakterien,  nach  Anderen  die  Folge 
der  Kompression  bei  Überausdehnung:  ischämische  Nekrose!  Jedenfalls  hat 
Jeder  Recht:  alle  3  Gründe  wirken  zusammen  zu  dem  Resultat:  Koagu- 
lationsnekrose  der  Schleimhaut.  Diese  Nekrose  geht  verschieden  tief. 
Nicht  nur  die  Schleimhaut,  sondern  auch  die  Muskularis  kann  zu  Grunde 
gehen.  Ja  in  einigen  Fällen  soll  selbst  Peritonaeum  mit  ausgestolsen  sein. 
Jedenfalls  sind  die  eben  aus  der  Blase  gezogenen  Membranen  oft  auffallend 
dick  bis  0,5  cm  und  mehr !  Die  ganze  Innenwand  der  Blase  kann  sich  ab- 
lösen, sie  ist  mit  phosphorsaurer  Ammoniakmagnesia,  mit  Fäulnisbakterien 
bedeckt  und  durchsetzt.  Man  fühlt  mit  dem  Finger  die  Hamsalze  als 
krümmliche,  körnige  Konkremente  an  den  Membranen.  Die  Hautfetzen  sehen 
fast  schwarz,  grau,  von  Hämorrbagieen  schieferfarben  durchsetzt  aus.  Sie 
sind  stellenweise  zerflielsend,  weich,  zerreifslich ,  haben  aber  doch  oft  so 
festen  Zusammenhalt,  dafs  man  das  Ende  anfassend,  den  ganzen  Sack  aus 
der  Blase  herausziehen  kann. 

Wenn  der  Sack  der  abgelösten  Membranen  eine  Drehung  oder  Flächen- 
verschiebung macht,  so  kann  über  der  inneren  Hamröhrenmündung  ein  ge- 
schlossenes Stück  vom  Sack  liegen.  Katheterisirt  man,  so  fliefet  zunächst 
nur  ganz  wenig  von  dem  die  Schichten  dissecirenden  Eiter  ab.  Plötzlich 
bei  energischem  Vorschieben  des  KatJiet^rs  perforirt  man  die  Membran  und 
scheufslich  stinkender,  trüber  dickflüssiger  Urin  strömt  massenhaft  aus:  eins 
der  besten  Symptome  dieser  Form  der  Cystitis !  Trotz  der  Narkose  bekonmat 
dabei  die  Patientin  oft  Tenesmus  und  drängt.  Jetzt  fühlt  man  in  der 
Scheide  nach  und  kann  deutlich  wahrnehmen,  dafs  die  Harnröhre  oben,  wo 
die  Membran  sich  anpafst,  dicker  wird.  Man  geht  mit  einer  Komzange  in 
die  Harnröhre  ein,  dilatirt  und  sucht  die  Membran  zu  erfassen,  wenn  nicht 
die  schwarze  Masse  im  Orificium  externum  sich  zeigt.  Vorsichtig  suchend, 
langsam  nachfassend,  mehr  nach  abwärts  drückend,  entfernt  man  nunmehr 
die  Membranen.  Die  Urethra  wird  durch  die  weiche  Masse  besser  und  vor- 
sichtiger gedehnt  als  durch  vorherige  gewaltsame  Dilatation. 

Nach  der  Entfernung  macht  man  sehr  vorsichtig  mit  einem  doppel- 
läufigen Katheter  eine  Blasenspülung  mit  Borsäurelösnng  (4 :  100).  Vorsicht 
ist  deshalb  notwendig,  weil  hoher  Druck  die  Blase  sprengen  könnte.  Man 
gebraucht  stets  einen  graduirten  Irrigator,  läfst  nie  mehr  als  100  gr  einlaufen. 
Dann  komprimirt  man  die  Blase  vom  Nabel  aus  sanft  nach  unten.  Nimmt  man 
wahr,  dafs  die  Blase  sich  füllt,  so  wäscht  man  sie  wohl  20  Mal  wiederholt 
aus,  bis  der  Inhalt  klar   abfliefst.     Zu  der  Prozedur  ist  Narkose   notwendig. 
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Fig  3, 


DimAch  winl  ein  Skene^scher  Pferdefufs  (Fig.  3)  emgelej^.     Die  Blase  wird 
lü  den  nächsten  Tagen  noch  täglich  4  Mal  nusgespillt. 

Wunderbarer  Weise  ist,  wenn  nicht  schon  etwa  infol^ü  von  Platzen  der 
Blftte  deptiBche  Peritonitis  vor  der  Ent- 
fernung der  nekrotischen  Mein- 
braoeD  Torhanden  war,  die  Prognose 
gut.  Selbst  wenn  streng  genommen  die 
gsnze  Blase,  die  gesamte  Muskulatur  ohne 
Peiitonealüberzug  ausgestoisen  war,  stellt 
«ach  IftOlfESam  nach  einigen  Wochen  eine 
TJVUi^e  Kontinenz  wieder  her.  Ich  habe 
Patienten  lange  beobachtet,  schon  nach 
3  Wochen  konnte  der  Urin  willkürlich 
fnileert  werden.  Immer  gröfsere  Mengen 
Jrtn  fasste  die  Blase,  bis  nach  circa 
bj  Jabr  die  Patientin  absolut  gesund  war. 
Es  »cheint  also,  dafs  sich  nicht  nur 
Höhle  wieder  mit  Epithel  bedeckt,  was 

•chlieüslich  Analoga  hat,  sondern,  dafs  sich  auch  eine  neue  Blasenniusku- 
bildet.  Bedenkt  mau,  dafs  das  Peritoneum  glatte  Muskelfasern  l)esitzt, 
so  isi  ea  erklärlich,  dafs  diese  eine  allmähliche  Functionshypertrophie  erfehren 
qui}  eine  neue  Blasenmuskuhitur  allmälilich  bilden. 

Kommt  die  Kranke    zu  spät  in  Behandlung,    so    tritt    nicht    selten    der 

durch  Perit43nitis   ein.     Die  Blase  wird    malacisch,    dissecirende  Abscesse 

Iden  sieh,  bei  dem  Innendrucke  birst  an  der  weichen  Stelle  die  Wand,  der 

ergiefsi    sieh    in    die    Peritonealhöhle.     Dies    ist   der  Tod!     In   diesem 

lungslosen  Zustande  habe  ich  wiederholt  Kranke  in  die  Klinik  bekommen, 

aienmls  bisher  in  arztlicher  Behandlung  gewesen  waren  und  die  als  Mori- 

Qberhaupt  nicht  behandelt  werden  konnten. 

Ein  anderer  Teil    der  Kranken    hat   zeitig   urämisehe  SjTnptome,    hohes 

eber,    intensiTe  Kopfschmerzen,    Sommnolenz,    ohne  dafs  Konvulsionen  ein- 

aten.     Es  erfolgt    der  Tod    infolge    asceiidirender  Ureteritis,  Pyelon ephritis, 

ation  deü  Nierenbeckens  und  multipler  abscedirender  Nephritis. 


PcrmaneDtkättieter  von  Skone. 

Die  durchlöcherte  Seite  läpgrt  in  der  Blase,  an 

dio  ai]der€  Seite  wird  der  in  eine  UrinRa^scbe 

hAngt^üde  Ganinjischlftiich  an yre  steckt 


Die  tuberkulöse  Cystitis, 

Di»  Tuberkulose   der    Harnblase    ist    seit   langer  Zeit    schon    bekannt, 

dir  Entstehung  durch  Verschleppung  der  Bacillen    auf  dem  Blutwege 

iclit  dir  Seltenheit  der  Blasentuberkulose  bei  akuter  Miliai-tuberkulose  und 

Lungentuberkulose  bezw.  bei  der  typischen  Phthise. 

Der  ges«tchlechtliehe  Verkehr  ist  kaum  anzuschuldigen,  denn  bei  Kindern 

ituberkulose    hautiger    als    bei  Erwachsenen.     Anderserseits    ist 

lichkeit  der  Übertragung  nicht   zu  leugnen.     Ebenso  wie  andere 

^nnä  Bacillen  durch    den  Koitus  in  die  Genitalien    gelangen  und  von 
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da  in  Urethra  und  Blase  wandernd  zur  Cystitis  eigener  Art  führen,  ebenso- 
gut werden  Tuberkelbacillen  in  die  Vagina  und  später  in  die  Blase  importirt 
werden  können.  Nur  wäre  dann  wunderbar,  dafs  gerade  die  tiefliegende 
Blase  erkrankt,  während  Uterus,  Tuben,  Urethra  und  Vagina  häufig  völlig 
frei  bleiben.  Freilich  ist  dagegen  geltend  gemacht,  dafs  auch  bei  Inhalations- 
tuberkulose nicht  Nase,  Mund  und  grofse  Bronchien,  sondern  die  entfernt 
liegenden  Lungenspitzen  zumeist  erkranken !  Man  wird  also,  bis  strikte  Beweise 
oder  Gegenbeweise  fehlen,  die  Ansteckung  durch  den  Koitus  weder  beweisen 
noch  leugnen  können! 

Die  Blasentuberkulose  kommt  zwischen  dem  15.  und  25.  Lebens- 
jahr am  häufigsten  vor,  bei  Greisinnen  ist  sie  selten,  bei  Männern  häufiger 
als  bei  Frauen.  Dies  hat  gewifs  seinen  Grund  darin,  dafs  die  Blase  beim 
Manne  dicht  benachbart  bestimmten  Organen  ist,  welche  leicht  tuberkulös 
erkranken.  In  Betracht  kommen  vor  allem  die  Nebenhoden,  dann  die  Hoden 
und  die  Prostata. 

Beim  Weibe  ist  die  Blase  ziemlich  entfernt  vom  Uterus,  so  dafs  auch 
bei  Uterus-  oder  Tubentuberkulose  die  Blase  trotz  jahrelanger  Krankheit  meist 
völlig  normal  gefunden  wird. 

Andererseits  gibt  es  auch  bei  der  Frau  Fälle  von  Tuberkulose  des 
gesamten  Urogenitalsystems.  Dies  ist  meist  eine  Manifestation  all- 
gemeiner schwerer,  schnell  fortschreitender  Tuberkulose  im  Bändesalter.  Ich 
sah  zwei  solcher  Fälle,  verbunden  mit  grofsen  tuberkulösen  Drüsen  des 
Halses,  des  Mediastinum  und  tuberkulöser  Koxitis.  Überhaupt  findet  man 
Blasentuberkulose  fast  ausschliefslich  bei  Individuen  vom  schwächlichem, 
anämischem,  skrophulösem  Habitus,  so  dafs  die  Annahme  versteckter  Herde 
von  Tuberkulose  oft  berechtigt  ist.  Auch  hier  ist  es  nötig,  immer  mehr  den 
Ort  des  Ursprungs,  eventuell  die  äufsere  Veranlassung  der  lokalen  Tuber- 
kulose nachzuweisen.  Konnte  doch  Heiberg  (Centralbl.  f.  Gynäkol.  1892, 
p.  980)  eine  Tubentuberkulose  auf  eine  tuberkulöse  Koxitis  anatomisch 
beziehen.  Ich  sah  im  pathologischen  Institut  einen  Fall,  wo  bei  einem  an 
Urogenitaltuberkulose  gestorbenen  Kinde  der  tuberkulöse  Prozefs  vom  Nabel 
aus  nach  der  Blase  und  dem  Uterus  fortgeschritten  war. 

In  den  meisten  Fällen  ist  die  tuberkulöse  Cystitis  beim  weiblichen  Ge- 
schlecht nicht  eine  genuine  Tuberkulose  der  Blase,  nicht  ein  protopatho- 
logischer  Zustand.  Vielmehr  handelt  es  sich  um  eine  deutero-pathologische 
Affection,  eine  bei  primärer  Nierentuberkulose  sogar  continuirlich  descen- 
dirende  Tuberkulose  des  gesamten  uropoetischen  Systems. 

Die  tuberkulöse  Nierenerkrankung  ist  oft  einseitig,  so  dafs  sogar  mit 
Hilfe  des  Kystoskops  die  kranke  Niere,  die  zudem  immer  vergrößert  auch 
der  Palpationsdiagnose  zugänglich  ist,  erkannt  wurde.  Eine  Nierenexstir- 
pation  ist  wiederholt  bei  Nierentuberkulose  mit  dauerndem  Erfolge  gemacht. 

Bei  einseitiger  Nierentuberkulose  im  entsprechenden  Ureter,  bei  doppel- 
seitiger Nierentuberkulose  in  beiden  Ureteren  finden  sich  regelmäfsig 
ebenfalls  tuberkulöse  Prozesse,     Verdickung  der  Wandung,    käsiger  breiiger 
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Inluili,    Geschwüre,  Erweiterungen  orler  auch  Strikturen.     Der  ganze  Ureter 

kmnn    zu   einem    un  reget  markigen,    stark    gt?sclnvollenen.    festen    und   hurten 

Strtusg  verdickt  sein,   so    dafe   er  sogar  zu  fühlen   ist.     Uretertuberkulose  ist 

Ott  wiederholt  durch  Abtastung  der  unregelmäfsigen  Verdickungen  von  der 

agttia  «US  diagnosticirt. 

Die  in  der  Xähe  gi'öfserer  tuberkulöser  Geschwüre  beobachteten  Anfange 
r  BlaseQtuberkulose   chanikterisiren    sich   als   miliare   graue  Knötchen  von 
Hof  umgeben.     Wie   an  anderen  Orten»    zeriallen   und  verkTisen    diese 
heu.     Es  entstehen  kleine,  ,lentikuläre"  Geschwüre,    die  konfluiren,    so 
dmb   gr5&eire    unregehnäfaige    Substanzverluste    in    der    Blasenoberfläche    er- 
scheinen,    Dfm  Gesetz    der    Schwere    nach    lagern    sieh    die  Bacillen    an    der 
ti^feteD  Stelle  der  Blase  ab,  Somit  finden  sich  auch  am  Trigonuoi  und  der  Ureter- 
dAmng  ftm  ehesten   die  Geschwüre.     Bildet   sich  in    ihnen    neues   infectiöses 
MAleriaK   so  vergröfsem   sich    bald   die   geschwungen  Flüchen  und   neue  Oe- 
würe  entstehen  neben  den  alten  überall  in  der  Blase.     Viele  miliare  junge 
oten^  kleine  Gruppen  verküster  Tuberkel,   gröfser  konfiuiremle  Geschwüre, 
erdickung   der    darunter   liegenden   Blasenwandung    und   des  Peritonaeums, 
e   fetzige   Gewebsabstolsungen,    Inkrustationen    der  Fetzen    und  Ge- 
wflre,  Eiterbildung  in  der  Nachbarschaft,  überall  entzündliche  Hypertrophie 
Schrumpfiing  der  Blase,  partielle  Dilatation  der  gesund  gebliebenen  Par- 
siarke  Erweiterung  der  Ureteren,    ebenfalls  von   tuberkulösen  Prozessen 
t  —  alle  diese  Veränderungen  findet  man    sowohl    bei  Operationen    als 
bei  ObduetioneQ  in  strirkerem  oder  schwächerem  Grade. 

Auch    bei   primärer    Peritoneultuberkulose    von  der  geschw^ulstbildenden 
'omi  ist  manchmal  die  Blase  betheiligt.     Den  ganzen  Beckenraum  kann  ein 
oDglomerattumor  von  Tube,  Ovarien  und  Peritonaeum  ausgehend,  einnehmen. 
ad  in  den  Tumor  eingebettet  liegt  überall  verwachsen  die  Blase.     Sie  kann 
nur  ooch  dadurch  ausdehnen,   dafs  die   untere  Fläche   mit   der  Vaginal- 
aich nach  unk-n  herabwölbt. 

Alle  Autoren    stimmen    darin    üb  rein,    dafs    beim   Manne    die  Tripper- 

itia,   die  ja    so    oft  auf   den  Blasenhals,    wu  auch  die    erste  Eruption  der 

kulose  stattfindet,  beschränkt  ist,  zur  Tuberkulose  der  Blase  prädisponirt. 

Difü   würde   mit    unseren    allgemein    pathologischen    Anschauungen    von   der 

Tulierkulose    gewifs    übereinstimmen.      Auch    bei    der    Inhalationstuberkulose 

Kt  dir  lokale  Prädisposition  eine  grofse  RuOe, 
Rovsing   legte   zuerst    Wert   darauf,   dafs    der  Urin    bei    Blasentuber- 
m^  trotz  des  starken  Eitergehaltes    dauernd    sauer  reagirt.     Leider  ist  es 
nidit  richtig,   dafs   die   saure  Reaktion    allein    der   tuberkulösen  Blasen- 
Indung  zukommt.     Auch    bei    anderen    eitrigen    Prozessen    ist   wiederholt 
lottrrr  Urin  gefunden,  während  allerdings  im  allgemeinen  die  ammoniakalische 
Zervetzang  die  Vorstufe  der  eitrigen  Entzündungen  in  der  Blase  ist  und  man 
I  ifffhnlV  Wi  starker  Cvstitis  typisch  ammoniakalischen  Urin  beobachtet.  Inuner- 
Hio  Älw>r  wünle  der  saure  Urin  bei  starker  Blaseneiterung  und  bei  Symptomen 
^^K  Cj^titiB  den  dringenden  Verdacht  auf  Tuberkulose  erweisen.     Die  Tlut- 
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Sache,  dafs  bei  Blasentuberkulose  der  Urin  sauer  reagirt,  ist  thatsächlich 
richtig. 

Die  Diagnose  basirt  vor  allem  darauf,  dafs  man  fOr  die  Symptome 
der  schweren  Gystitis  sonst,  im  gegebenen  Falle  für  die  Gystitis  überhaupt 
keinerlei  Erklärung  findet.  Bei  jeder  spontanen  Gystitis  im  jugendlichen 
Alter,  für  deren  Entstehung  ätiologische  Momente  fehlen,  muls  man  an 
Tuberkulose  denken.  Die  Symptome  beim  Manne  sind  jedenfalls  viel  heftiger 
als  bei  der  Frau.  Blut  z.  B.  geht  bei  der  Frau  selten  ab.  Meist  ist  das 
einzige  sehr  auffallende  Symptom  der  Harndrang,  die  Pyurie  und  die  Schmerz- 
haftigkeit  der  Blase  sowohl  bei  Druck  auf  die  Blasengegend,  als  beim  üriniren 
als  auch  nach  dem  üriniren.  Nicht  selten  ist  durch  die  Betheiligung  der 
Muskulatur  an  der  Geschwürsbildung  der  Schleimhaut  der  Harndrang  und 
die  Schmerzhaftigkeit  bei  der  Blasenverkleinerung  sehr  intensiv,  so  uner- 
träglich, dafs  selbst  die  gröfsten  Dosen  Morphium  nicht  Ruhe  bewirken.  Ich 
habe  Patientinnen  mit  Blasensuberkulose  gesehen,  die  mit  zusammengekrümmtem 
Bauch  Tag  und  Nacht  wimmernd  im  Bett  safsen  und  wie  geistesabwesend 
von  Schmerzen  überwältigt  wurden.  Dabei  ist  nicht  selten  der  Urin  klar, 
ja  es  besteht  Polyurie ;  von  Stagnation  —  der  Veranlassung  zur  Ammoniämie 
—  ist  keine  Rede,  so  dafs  der  Urin  stets  sauer  reagirt. 

Bei  der  Diagnose  wird  demnach  das  Allgemeinbefinden,  das  Vor- 
handensein anderer  tuberkulöser  Manifestationen,  das  Fehlen 
einer  anderen  Erklärung  der  Symptome  und  zuletzt  oder  vielmehr  zuerst 
der  Nachweis  der  Tuberkelbacillen  wichtig  sein. 

Dieser  Nachweis  gelingt  durchaus  nicht  leicht.  Oft  wochenlang  haben 
wir  in  der  Klinik  gesucht,  ohne  Bacillen  zu  sehen.  Namentlich  bei  der  ge- 
wöhnlichen alten  Methode,  dem  Untersuchen  des  Bodensatzes  im  Spitzglase 
können  die  Bacillen  leicht  dem  Auge  des  Suchenden  entgehen.  Und  wenn 
Bacillen  zugegen  sind,  so  beweisen  sie  wohl  Tuberkulose  des  uropoetischen 
Systems,  nicht  aber  isolirte  Blasentuberkulose. 

100  ccm  des  sedimentirten  Harns  werden  mit  5  ccm  concentrirter  Karbol- 
lösung geschüttelt  und  zur  Sedimentirung  in  ein  Spitzglas  gebracht,  nach 
24  Stunden  wird  von  dem  Bodensatz  ein  Trockenpräparat  angefertigt.  Noch 
besser  ist  es  möglichst  stark  zu  centrifugiren,  um  ein  recht  konsistentes  Sedi- 
ment zu  bekommen. 

Der  Nachweis  der  Bacillen  geschieht  dann  folgendermafsen :  Färbung 
des  Trockenpräparates  mit  Karbolfuchsin  (ZiehTsche  Lösung)  über  der 
Flamme  eine  Minute  lang.  Danach  Abspülen  mit  Wasser,  eine  bis  zwei 
Minuten.  Eintauchen  in  eine  konzentrirte  Lösung  von  Methylenblau  in  25®/q 
Schwefelsäure  und  Abspülen  in  Wasser,  Trocknen,  Zusatz  von  Balsam. 

Heutzutage  wird  Niemand,  der  die  Diagnose  der  Blasentuberkulose 
stellen  will,  das  Kystoskop  entbehren  können.  Die  Geschwüre  sind  direkt 
zur  Ansicht  zu  bringen.  Ja  die  Einstellung  der  einen  und  dann  der  anderen 
UreteröfFnung  lässt  auch  die  Diagnose  stellen,  ob  beide,  ob  einer  oder  keiner 
der   Ureteren    trüben   Urin   entleert  und  ob  die  Ureterenmündungen  gerötet, 
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«ntzündet  oder  blafs  erscheinen.  Es  ist  auch  möglicli,  äureh  TTreterkatheteri- 
^^tiou  den  Urin  einer  Niere  gesondert  aufzufüiigen.  Jedenfalls  ist,  ehe 
ttwas  therapeu tiäches  geschieht^  die  Sicherung  der  Diagnose 
durch  die  Eystoskopie  in  jedem  Falle  unbedingt  notwendig. 
Da  die  normale  Niere  Tiiberkelbacillen  nicht  passiren  lälst.  so  ist  bei 
Eweifellos  aus  dem  Ureter  oder  dem  Nierenbecken  stammenden  Bacillen  eine 
tuberkulöse  Erkrankung  der  Niere  anzunehmen. 

Symptomatologie  der  Blaseuentzlinduiig. 

Diagnostische  Bemerkungen. 

Harndrang,  Schmerz  und  Eiter  im  Urin  sind  die  3  Symptome, 
die^  wenn  sie  vereint  vorhanden  sind,  keinen  Zweifel  übrig  lassen.  Jedes 
einzelne  dieser  Symptome  beweist  allein  die  Cystitis  noch  nicht.  Es  ist  des- 
halb notwendig  auf  diese  im  Grunde  elementaren  Dinge  einzugehen,  weil  in 
der  Tbat  viele  Arzte  auf  eines  der  Symptonu:^  ohne  weiteres  die  Diagnose 
und  leider  auch  die  Therapie  der  Cystitis  basiren. 

Harndrang  allein  beweist  nicht  Cystitis!  Bei  Tumoren  z.B. 
Extrauteringravidität  bezw.  Haematocelen,  bei  Myomen  im  Cervix  uteri^  bei 
Ofsriältamoren  wird  die  Kapazität  der  Blase  verringert.  Die  Blase  kann 
ndi  X.  B,  faktisch  nur  so  weit  ausdehnen,  A\ih  sie  100  g  Inhalt  hat.  Eine 
•alcfae  Ausdehnung  ist  bei  schhiffer  Scheide  nach  unten  möglich,  wenn  auch 
die  Ausdehnung  der  Blase  nach  oben  völlig  behindert  ist.  Tritt  diese  Raum- 
beschriEnkung  ganz  allmählich  ein,  so  weicht  die  sich  langsam  accomodirende 
Blase  oft  noch  nach  irgend  einer  freien  Gegend  aus,  seitlich  oder  gerade 
vorn  nach  oben  hin.  Dann  kann  der  quiUende  Harndrang  fast  fehlen.  Tritt 
aber  die  Kaunibeschränkung  plötzlich  ein,  oder  doch  wenigstens  in  wenigen 
Tagen,  so  treten  rUe  Erscheinungen  von  Seiten  der  Blase  sehr  in  den  Vorder- 
gnmd.  Ich  habe  wiederholt  Haeraatocelen  und  auch  grolse  schnell  ent- 
standene parametri tische  Exsudate  gesehen,  bei  denen  die  Patientin  überhaupt 
nur  Aber  ein  einziges  Symptom  klagte:  das  BedOrfnis  häufig  Urin  lassen  zu 
nUasen !  TJnd  oft  hörte  ich  von  diesen  Patientinnen,  dafs  sie  an  ,Bhisen- 
kstarrh*  behandelt  wären,  ohne  dafs  untersucht  wäre.  Die  schöne  Abkochung 
von  folia  uvae  ursi  konnte  dann  freilich  nichts  nützen! 

Ebenso  kann  das  Symptom  des  Harndrangs  allein  die  Folge  der  Men- 
s^mtianseongestion  ira  Becken  sein.  Junge  Mädchen  klagen  oft,  dafs  sie 
kri  der  Menstruation  alle  5  Minuten  Harn  lassen  müssen.  Dabei  ist  der 
rteruit  8C>  klein,  leicht  und  beweglich,  dals  die  Schwere  des  anteflektirten 
Clonts  wohl  das  S^^llptom  gtiwiis  nicht  allein  bewirken  kann.  Jedenfalls 
ipictt  die  Beteiligung  des  Blasenhalses  an  der  BlutfUUe  eine  Rolle! 

Zuletzt  ist  aber  Harndrang  auch  eins  der  häufigsten  hysterischen  Symp- 
tane,  Dali  es  öfter  durch  Masturbation  und  Reizung  der  Urethrahnündung 
koToTg'enifen  wird,  ist  gewifs  richtig.  Aber  ea  kommen  auch  Fälle  vor,  wo 
Hamdrang,  bis  zum  unwillkürlichen  Abflufs  mit  Harnverhaltung  abwechseln. 
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Fälle,  bei  denen  jede  lokale  und  allgemeine  Therapie  nutzlos,  bis  schliefslich 
Suggestion  oder  überhaupt  psychische  Einwirkung  Heilung  bringt. 

Es  wird  also  stets  notwendig  sein,  ehe  man  eine  Cystitis  diagnosticirt, 
genau  festzustellen,  welcher  Art  der  Harndrang  ist. 

Die  Schmerzen  sind  beim  weiblichen  Geschlecht  nicht  so  intensiv,  nicht 
so  pathognomonisch  als  beim  Manne.  Beim  Manne  erlebt  man  allerdings, 
dafs  z.  B.  bei  akuter  Prostatitis  der  Patient  die  Schmerzen  wie  zum  „Wahn- 
sinnigwerden" schildei-t.  Da  beim  Weibe  die  Harnverhaltung  fehlt,  so  fehlen 
auch  diese  charakteristischen  Schmerzen.  Trotzdessen  wird  auch  von  der 
Frau  geklagt.  Bei  starker  Cystitis  besteht  Druck  im  Unterleibe,  auch  ist 
die  suprapubische  Gegend  druckempfindlich. 

Die  allgemein  gehaltene  Klage,  dafs  das  „Urinlassen  schmerze*,  ist  nicht 
kurz  anzunehmen.  Man  mufs  genau  die  Schmerzen  analysiren.  Schmerzen 
vor  dem  Urinlassen,  die  während  des  Urinlassens  schon  nach- 
lassen, deuten  noch  am  meisten  auf  eine  Cystitis.  Bestehen  die  Schmerzen 
mehr  während  des  Urinlassens,  wird  es  namentlich  so  geschildert,  dals 
der  Urin  „heifs  sei,  brenne"  etc.,  so  weist  dies  auf  eine  Urethritis  hin  — 
wie  beim  Manne.  Es  werden  auch  Schmerzen  nach  dem  Urinlassen 
beschrieben,  ein  „wehes  Gefülü"  im  Unterleibe,  das  die  Kranken  gewöhnlich 
so  schildern:  „die  Blase  beruhige  sich  nur  langsam  und  der  Schmerz  halte 
stets  einige  Zeit  nach  dem  Urinlassen"  an.  Dieser  Schmerz  ist  durch  die 
Beteiligung  des  Peritonaeums  zu  erklären.  Die  Dislokation  des  Peritonaeimis 
bei  der  Zusammenziehung  oder  dem  Zusammenfallen  der  Blase  erzeugt  eine 
schmerzhafte  Empfindung  im  Becken.  So  ist  dieser  Schmerz  ein  häufiges 
Symptom  der  Pelveoperitonitis.  Die  geringe  Verschiebung  bei  allmählicher 
Blasenfüllung  ruft  Schmerzen  nicht  hervor,  aber  das  plötzliche  Zusammenfallen 
bei  der  Entleerung  der  Blase  führt  zu  Lageveränderungen  der  Beckenorgane, 
die  als  Schmerz  empfunden  werden. 

Somit  kann  eine  Kranke  bei  völlig  gesunder  Blase  aber  bei  benachbarter 
Entzündung  über  Schmerzen  beim  Urinlassen  klagen,  demnach  Symptome  der 
Cystitis  haben.  Es  ist  also  auch  bez.  der  Klage  über  Schmerzen  eine  genaue 
Analyse  notwendig. 

Und  was  die  eitrigen  Beimischungen  zum  Urin  anbelangt,  so  mufs  man 
wiederum,  ehe  man  eine  Cystitis  annimmt,  eine  Ureteritis,  Pyelitis  und  Nephritis, 
auch  eine  Perforation  eines  Eiterheerdes  in  die  Blase  ausschliefsen.  Die 
Anamnese  wird  bei  Fehlen  aller  Symptome  der  genannten  Krankheit  oft  schon 
Klarheit  schafften.  Die  mikroskopische  und  chemische  Untersuchungr  des 
Urins  ist  aber  selbstverständlich  unerläfslich.  Eiter,  Fehlen  der  Cylinder, 
ammoniakalische  Urinzersetzung,  verschiedene  Bakterienformen,  übler  Geruch, 
Blutbeimischung,  Gewebsfetzen  gehören  zu  den  Symptomen  der  Cystitis.  Vor- 
geschlagen ist  auch  die  Untersuchung  des  Urins  in  Portionen.  Man  läfst  den 
Urin  in  3  Geflifsen  nacheinander  auffangen.  Ist  der  Eitergehalt  zu  Anfang 
stark,    zu  Ende    gering,    so    spricht    dies   für  Blasenentzündung.     Umgekehrt 
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▼«miutet  man  Pvelitis.  Sichere  Anhaltspunkte  gewährt  diese  Methode  der 
UnbfnmehuD^  rielleicht  beiiii  Mann.  Bei  der  Frau  spielt  sie  keine  jc^rolse  Rolle. 
BetreSii  des  Fiebers  sind  die  Ansichten  verschieden.  Guyon  mmnit 
bekmBiiUicb  an,  daJs  Fieber  zur  Cystitis  nicht  gehöre.  Er  fügt  aber,  sich 
Tt^rklamulirend  hinzu,  ^solange  die  Cystitis  auf  die  Blase  beschränkt  ist", 
Fi*eWf  ist  nach  ihm  stets  ein  S}Tiiptora  des  Fortschreitens  der  Affection  auf 
dir  Nieren. 

Bt^i  der  weiblichen  Cystitis  kann  man  diesen  Satx  sicher  nicht  unter- 
ftehmbim.  Ich  habe  wiederholt  Fälle  bebamlelt,  bei  denen  eine  ntarke  puer- 
■  -^Ir»  Tystitis,  ohne  Symptome  einer  Pyelitis  bestand.  Die  Kranken  fieberten 
T*»^!  Bei  der  lokalen  Spülbehandlung  sank  jedesmal  das  Fieber  bald  mich 
der  Spülung  und  blieb  nach  3 — 4  tägigen  Spülungen  völlig  foi*t.  Die  Kranke 
WMT  bis  auf  langdauemde  Eiterbeimischung  ini  Urin  bald  fieberfrei  und  völlig 
iresimd.  Es  war  niemals  eine  andere  AliVction  während  der  fieberhaften  Er- 
krankung nachzuweisen  als  allein  die  Cystitis. 

IH?nirtige  Beobachtungen  beweisen,  dais  es  bei  der  Frau  eine  fieberhafte 
akute  Cy&titis  giebt.  Und  dafs  bei  der  diphtheri tischen  membranosen  Cystitis 
hohe  Temperaturen  vorkommen  ist  bekannt  und  selbstverständlich. 

Dagegen  fehlt  ein  Symptom,  das  beim  Manne  vielfiich  beobachtet  wird, 
Abb  Blut  harnen.  Blasenbhitungen  bei  der  Frau  sind  fast  stets  der  Beweis 
fir  Neubildungen  in  der  Blase.  Nur  beim  Durchbrueh  eines  Abscesses  in  die 
Bhae  wird  zn  Anfang  noch  der  Urin  blutig.  Die  eigentümlichen  Blutabgänge 
am  Endt'  des  Urinirens.  die  Blutungen  bei  sog.  Blasenhaemorrhoiden,  die 
Blutungen  bei  schneller  Entleerung  der  Blase  durch  den  Katheter  habe  ich 
bei  Frauen  nie  gesehen.  Mit  einer  Ausnalmie!  Wenn  bei  Retroflexio  uteri 
gmiidi  incarcerati,  wochenlang  die  Blase  durch  den  Urin  stark  gedehnt  war, 
mi  kann  es  bei  dem  Verlust  der  Elasticität  der  Blase,  wegen  des  hon-or  vacui, 
nach  der  plötzlichen  noch  dazu  durch  Druck  auf  den  Bauch  bewirkten  Blasen- 
müeening  zu  tödlichen  Blasenblutungen  kommen. 

Ich  sah  einen  derartigen  FalL  Die  Blase  hatte  sich  schon  2  Stunden 
der  übrigens  vülÜg  klare  Urin  abgelassen  und  ausgedrückt  war, 
gefüllt*  Dabei  war  die  Kranke  auffallend  verfallen.  Es  wurde  wieder 
taÜieieHsirt  und  dabei  Blut  gefunden.  Leider  wurde  es  für  richtig  gehalten 
iba  Blut  wiederum  durch  Druck,  Erweiterung  der  Harnröhre  und  Spülung 
fnQkoininen  auB  der  Blase  zu  entleeren.  Obwohl  ein  Sandsaek  auf  den  Leib 
^Jffgt  war,  füllte  sich  die  Blase  wiederum  mit  Blut,  f^ie  Kranke  starb.  Bei 
f  '  '  i-m  fand  sich  die  wie  ein  schlaflFer  Lappen  zusammengefallene 
Spur  von  Kontraktion.  Die  Innenfiäche  blafs:  trotz  sorgfaltigster 
^ote!r»U€hung  wurde  eine  vennutete  Verletzung  nicht  gefunden.  Es  war  also 
,  feine  Fläcbenblutung  mehreremale  zu  Stande  gekonnnen.  Hatte  man* 
beim  5Ianne  als  strt^nge  Kegel  gilt,  nur  albualilich  den  Urin  gleiehsani 
Etappen  abgelassen,  so  wäre  gewifs  der  traurige  Ausgang  vennieden. 
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Bei  der  chemischen  Cystitis  besteht  meist  allein  Harndrang,  bei 
der  mycotischen  Cystitis  bestehen  alle  3  klassischen  Symptome  in  ver- 
schiedener Intensität. 

Bei  tuberkulöser  Cystitis  sind  die  Symptome  sehr  wechselnd.  Sie 
können  fast  fehlen,  sodafs  allein  die  Eiterbeimischung  im  Urin  die  Kranke 
oder  die  Umgebung  der  Kranken  bedenklich  machen.  Es  giebt  aber  auch 
Fälle,  bei  denen  ein  so  entsetzlich  quälender  Harndrang  bei  Tag  und  Nacht 
besteht,  dafs  es  ganz  unmöglich  ist,  durch  Narcotica  Ruhe  zu  scha£Pen.  Ich 
habe  schon  einigemal  gerade  in  solchen  Fällen  die  Blase  durch  vaginalen 
Schnitt  eröffnet,  nur  symptomatisch  wegen  der  Qual  des  Harndrangs. 

Bei  der  membranösen  Cystitis  ergiebt  die  Anamnese  die  lang- 
dauernde  Harnverhaltung,  das  Harnträufeln,  das  Fieber,  die  schwere  All- 
gemeinerkrankung. Die  Untersuchung  beweist  die  Schwangerschaft,  die  Lage- 
veränderung des  Uterus,  die  Antepositio  und  Elevatio  der  Portio.  Die  Per- 
cussion  zeigt  die  Blasenfiillung  bis  hoch  am  oder  über  dem  Nabel.  Die 
Patientinnen  kommen  meist  in  sehr  elendem  Zustande  in  das  Krankenhaus, 
denn  wenn  rechtzeitig  die  Diagnose  gestellt,  demnach  die  richtige  Behandlung 
eingeleitet  wurde,  ist  leicht  jede  Gefahr  beseitigt. 

Es  kann  hier  nicht  der  Ort  sein,  eine  genaue  Darstellung  des 
pathologischen  Urins  zu  geben.  Nur  zur  Vervollständigung  des  Krank- 
heitsbildes, hezw.  zur  Lehre  von  der  Diagnose  ist  eine  kurze  Besprechung 
des  Urinbefundes  bei  der  Cystitis  vom  praktischem  Gesichtspunkte 
aus  notwendig. 

Es  ist  bekannt,  dafs  im  allgemeinen  der  blasse  Urin  als  günstiger  an- 
gesehen wird  als  der  trübe.  So  läfst  z.  B.  blasser  Urin  eo  ipso  eine  fieber- 
hafte Krankheit,  bei  der  der  Urin  stets  andauernd  dunkel  ist,  ausschliefsen. 
Wird  z.  B.  über  starken  Harndrang  geklagt,  mufs  die  Kranke  häufig  Urin 
lassen,  ist  der  Urin  dabei  aber  dauernd  völlig  klar  (Urina  spastica),  so 
kann  gewifs  eine  Cystitis  nicht  der  Grund  des  Harndrangs  sein. 

Ist  der  Urin  sehr  dunkel,  so  handelt  es  sich  meist  um  Blutbeimischung, 
die  der  geübte  Arzt  schon  beim  Schütteln  und  Abgiefsen  ja  allein  durch 
Besichtigung  vod  anderen  Färbungen  z.  B.  Gallenbeimischung  unterscheidet. 
Nur  durch  das  Mikroskop  ist  aber  die  Hämoglobinurie  (bei  Kalichloriciun- 
vergiftung,  bei  Erfrieren  etc.)  zu  diagnostiziren.  Bei  dieser  Erkrankung  sind 
die  roten  Blutkörperchen  aufgelöst,  während  sie  beim  Blutharne  vorhanden 
und  leicht  zu  erkennen  sind.  Bei  starker  Blutbeimischung  senkt  sich 
das  schwere  Blut  nach  unten  und  haftet  beim  Ausgiefsen  dem  Boden  des 
Gefäfses  an.  Nicht  zu  vergessen  ist,  dafs  während  der  Menstruation  selbst- 
verständlich das  Blut  beim  Urinlassen  abfliefst  oder  aus  der  Scheide  ausge- 
prefst  ist,  so  dafs  natürlich  im  Uringeschirr  ein  Bodensatz  von  Blut  während 
der  Menstruation  sich  befindet.  Der  Anfänger  kann  wohl  einen  Irrtum  be- 
gehen, wenn  er  dergleichen  nicht  berücksichtigt. 


TJrinl>e8clittffenlielt  bei  Cyatitia, 


39 


Ebenso  ist  nicht  zu  vergessen,  dafs  MedikamenttJ  den  Urin  verfiirben, 
so  z.  6.  Karbolsäure,  Resorcin,  Antip\Tiii,  Chinin,  iSulfniiril  und  Trional,  Der 
Frin  erscheint  grünlichbraun,  bei  den  letzten  beiden  Mitteln  dunkel roth. 
Ebenso  verändern  grofse  Dosen  Rhabarber  das  Aussehen  des  Urins.  Das 
^peri fische  Gewicht  beträgt  circa  1(^2(1,  bei  Eiweifs- und  Eiterbeimischung 
i!*t  iIhs  spezifische  Gewicht  noch  höher. 

Der  normale  Urin  reagirt  sauer^  ammouiakalische  Zersetzung  resp, 
Oitttmog  in  der  Harnblase  führt  zu  der  für  Cystitis  pathognomonischen 
•IkÜJMlieD  Reaktion. 

Der  schlechte,  oft  aashafte  Geruch  nach  Schweielwasserstoff  findet 
ach  besonders  btn  nekrotisirender  Schleimhaut.  Der  Urin  riecht  auch  bei 
gangriloescirender  Schleimhaut  fiicaL  Ein  wirklicher  fäcaler  Geruch,  nament- 

bei  nachweisbarer  Pneumaturie,  spricht  für  Kommunikation  mit  dem 
.  iArm. 

\^on  Dünndannkommunikation  habe  ich  einige  Fälle  gesehen,  die  über- 
haupt Eiieht  einmal  zu  Blasenkatarrh  fülirten.  So  operirte  ich  einen  Fall: 
Dünndarmscheidenfistel  und  Blasenscheidenfistel  in  einer  Sitzung,  Wahrend 
drf,  schon  nach  der  ersten  Operatiaii  erfulgeodeii  Heilung  konnte  bald  con- 
«ttatirt  wenlen,  dafs  auch  eine,  bis  dahin  nicht  bemerkte  Kommunikation  des 
Düuniianiis  mit  der  Blase  bestand,  Dünndanubrei  war  seit  Wochen  mit  dem 
Irin  entleert,  ohne  dals  die  Blase  erkrankt  war. 

Pneumaturie    konmit   jedenfalls   nicht    nur    bei  Kommunikation  mit 

Dmtne  vor,  sondern  ist  auch  ohne  diese  beobachtet.     Schnitzler  fand 

itematw  klin*  Rundschau   1894,  8,  9)  bei  Retroflexio    uteri    mit  Obstipation 

rium  coli  und  Luftblasen,  Hejse  (Zeitschr,  f.  klin,  Mediz.  Bd.  XXIV, 
2)  fand  Luft  und  Bacterium  lactis  aerogenes  im  Urin,  so  dafs  es  sich 
,tim  Buttersäuregährung  handelte. 

Kot  im  Urin  ist,  abgesehen  von  dem  fäkalen  Geruch  des  Urins  auch 
Iropisch  nachzuweisen.  Höchst  charakteristisch  sind  Pflanzenreste  und 
quergestreifte  Muskelfasern  von  genossenem  Fleisch.  Übrigens  dient  diese 
ÜniiEiviidiung  meist  nur  zur  Bestiltigung  einer  schon  gestellten  Diagnose, 
Langdauemde  parametri tische  Exsudate,  die  jahrelang  bestanden,  ohne  operirt 
so  irerden,  brechen  in  den  Darm  und  die  Blase  durch,  fliefsen  dann  ab  und 
liOMA  eme  enge  Fistel  zurück,  durch  die  von  Zeit  zu  Zeit  Kot  in  die 
Bütte  gelangt.  Ich  habe  einige  solche  Fälle  mit  Glück  operirt.  Ks  wurde 
nicbt  etwa  einer  der  vorlmndenen  Wege  aufgesucht,  sondern  nach  den  ana- 
tmaaehen  Verhältnissen  wurde  nach  dem  Orte,  w<»  das  Exsudat  sitzen  mufste, 
vorgegmigen*  Priiparatorisch  A\'urde  eine  dritte  Üönung  angelegt  und  otfen 
gekiallen.  Fast  momentan  schlofs  sich  stets  die  Blaseniistel,  während  die 
Otfue  Örffnung  mit  dem  Darm  noch  längere  Zeit  kommunizirte.  Meist  handelt 
C9  Mch   um  alte  subperitoneale,  parametritische  Exsudate,  zu  denen  mau  durch 

dicht  über  und  parallel  mit  dem  Po  u  part  Vischen  Rande  angelegte  In- 
mm  beerten  gelangen  kann.     Man  darf  bei  solchen  Operationen  prinzipiell 


40  Fritsch,  Die  Krankheiten  der  weiblichen  Blase. 

nicht  scheuen,  die  Epigastrica  zu  durchschneiden.  Nur  muTs  sie,  ehe  sie 
durchschnitten  wird,  erkannt  und  doppelt  unterbunden  sein. 

Hebt  man  mit  Wundhaken  die  Gewebe  stark  anziehend  nach  oben  imd 
geht  man  recht  vorsichtig  präparatorisch  vor,  so  sieht  man  gewiHs  die  Epi- 
gastrica als  einen  die  Wunde  kreuzenden  Strang,  ehe  man  sie  anschneidet.  Sieht 
man  sie  nicht,  liegt  sie  seitlich  und  ist  man  durch  die  Schwarten  hindurch 
in  das  Exsudat  gelangt,  so  erweitert  man  stumpf  mit  dem  Finger  oder  einer 
sich  spreizenden  Kornzange. 

Die  Blasenerkrankung  verschwindet  nach  dieser  Operation  meist  sehr 
schnell  ohne  weiteres. 

Bei  der  leichten  chemischen,  desquamirenden  Blasenentzündung  findet 
man  weifse  Blutkörperchen,  Blasen  epithelien  und  Scheiden- 
epithelien.  Die  oberflächlichen  Blasenepithelien  sind  grols,  einkernig,  oft 
etwas  zusammengerollt,  ziemlich  klar,  polygonal.  Die  tieferen,  eine  schon 
intensivere  Erkrankung  andeutend,  haben  mehr  längliche,  oft  dreieckige^ 
schlank-eliptische  Form  mit  Fortsätzen.  Eine  Unterscheidung  der  der  Blase 
allein  oder  dem  Ureter  oder  dem  Nierenbecken  allein  angehörigen  Epithel- 
zellen gelingt  nicht. 

Die  sogen.  Zwei-  oder  Dreigläser-Methode,  wodurch  man  beim  Manne 
feststellt,  ob  der  beigemischte  Eiter  aus  der  Harnröhre,  dem  Blasenhals  oder 
der  Blase  stammt,  ist,  wie  schon  erwähnt,  beim  Weibe  ziemlich  wertlos. 

Eine  eiterartige,  dickflüssige,  stinkende  Masse  wird  bei  membranöser 
Cystitis  dann  entleert,  wenn  der  Katheter  zwischen  die  abgestofsene  Membran 
und  die  Blasen  wand  geräth.  Der  Urin  folgt  erst,  wenn  der  Katheter  in  die 
Höhlung  der  Membran  einpassirt. 

Über  die  Mikroben  des  Harns  sind  viele  umfangreiche  Untersuch- 
ungen gemacht.  Eine  grofse  Zahl  verschiedener  Spezies  sind  gefunden,  oft 
auch  sind  dieselben  Mikroben  von  verschiedenen  Forschern  verschieden  benannt 
oder  aufgefafst  (cf.  p.  21).  Die  wichtigsten  sind  Bacterium  coli  commune, 
Staphylokokken,  Streptokokken  und  Gonokokken,  Tuberkelbacillen,  Mikro- 
coccus  ureae,  Hefezellen  und  Schimmelpilze. 

Da  bei  der  Frau  die  Katheterisation  weder  schmerzhaft  noch  geföhrlich 
ist,  wird  man  sich  den  Urin  zur  Untersuchung  stets  frisch  aus  der  Blase 
holen  und  sofort  untersuchen.  Läfst  man  sich  den  Urin  bringen,  so  ist  eine 
genaue  Untersuchung  und  Beurteilung  kaum  möglich,  da  dem  Urin  Scheiden- 
secrete  und  Schmutz  der  äufseren  Geschlechtsteile  beigemischt  sind. 

Eine  sehr  wichtige  Methode,  um  eine  genaue  Diagnose  zu  stellen,  ist 
das  gesonderte  Auffangen  des  Urins  beider  Seiten. 

Es  besteht  z.  B.  starke  Pyurie.  Die  Gegend  einer  Niere  ist  schmerz- 
haft. Es  wird  deshalb  die  Dififerentialdiagnose  zwischen  Cystitis  und  Pyelitis, 
und  dann  wiederum  zwischen  rechtsseitiger  und  linksseitiger  Pyelitis  zu 
stellen  sein. 

Dies  geschieht  folgendermafsen :  Es  wird  kystoskopirt.  Ist  die  Blase 
normal,  kommt  der  Eiter  von  oben,  so  ist  eine  Ureteröffhung  gerötet.    Diese 
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mrird  katheterisirt.  Gleichzeitig  liegt  ein  Kßtlieter  in  der  Blase.  In  geaon- 
raert^n  Gefiirsen  hängt  der  eine  und  der  andere  Katheter.  Man  beobachtet 
Mi  ätoDcleii  lang  und  entnimmt  alle  2  —  3  Stunden  den  ausgeflossenen  Crin. 
HhMf  wird  genau  untersucht.  Stellt  sich  herans,  dafs  der  Blasenurin,  also 
iler  der  einen  Niere  völlig  nonnal,  eiweifs-  und  eiterfrei  ist,  dafs  aber  Eiter- 
rtirin  aus  der  anderen  Niere  abgeht,  so  entschlielst  man  sich  eventuell  zur 
iExstirpiition  der  kranken  Niere,  wenn  Spülungen  des  Nierenbeckens  nicht 
[schnell  rur  Besserung  führen.  Ich  habe  auf  diese  Weise  mit  Glück  eine  mit 
Tielen  beginnenden  Abscessen  durchsetzte  Niere  exstirpii*t. 

Der    Durch bruch    eines    Abscesses    in    die    Blase    kann    absolut 

lymptontlos  und  unter  sehr  heftigen  charakteristischen  Symptomen    erfolgen. 

lN»Tnentljch   hei    alten,    lange    Ijesteheuden  Exsudaten    in  der  Nähe   der  Blase 

uammt  es  durch  Einsclimelzung  einer  Stelle  der  Bbisenwandung  zum  Abflufg 

leilieB  Absoesses,   ohne   dafs   ein   besonderes  Zeichen    beobachtet  wird    als  der 

starke  Eiterbodensatz   im    Urin.     War   derselbe    am   Tage   vorher   nicht   vor- 

byiden.  nimmt  er  sehr  schnell  ab  und  ist  nach  2 — 3  Tagen  der  Urin  wieder 

dbnernd  klar,  so   ist  die  Diagnose  sicher.     Man  sollte  meinen,    dafs  auch  der 

Beftmd  am  Elxsudattumor  sofort   den  Beweis  liefern   sollte,    doch   ist  dies  oft 

mdit  der  Fall,    da  es   sich    um  alte,  stan-wandige,    von  Schwarten    umgebene 

Exsudate»  handelt,  die  ihre  Form  zunächst  beibehalten. 

Bei  akuten  Parametritiden,  namentlich  nach  unsauberen  Operationen 

:>rten,    bei    denen   sich    die    Eiterung   in    der  Nähe    des  Uterus   hält, 

oft  sehr  heftige  Symptome  beobachtet.     Das  Fieber  nimmt  wieder  zu, 

tienalich  plötzlich  tritt  quälende  Strangurie  ein.     Es  konmit  plötzlich  für  ein 

ihia   xwei    Tage   zu    enormen    Schmerzen    bei  dem  Urinbis^ien,    scbliefslich    zu 

'  Hamverbaltung.      Es    niufs    katheterisirt    werden.      Dabei    fülilt    man    ganz 

ileiiUich.    da6    die    Harnrohre    oben    schwer    passirbar    wird.     Der    Akt    des 

risirens  bereitet  enonne  Schmerzen,   Plötzlich  hören  alle  Sehmerzen  auf, 

i  ir.«-iaüfall  tritt  ein,    die  Kranke  fülilt  sich  sehr  wohl,    die  Blutbeinnschung 

und  der  Eiter  beweisen  den  Durchbruch.     Alle  beängstigenden  Symptome  sind 

refsch  wunden. 

leb  habe  in  diesen  Fällen  prinzipiell  nicht  lokal  behandelt,  man  würde 
ilareh  daa  Trauma,  eventuell  durch  Hineinbefürdern  von  Urin  in  den  Abscel's» 
[dttreh  V^ergröfaerung  der  Öönung,  durch  Vernichtung  eines  eventuellen  ventil- 
Verschlusses  nur  schaden.  Bei  einmaligem  rhu-chbroch  ist  es  nicht 
dafs  die  Blase  erkrankt.  Der  aus  den  Nieren  niiclifliefsende  Urin 
^Qlt  am  bebten  die  Blase  aus. 

Nur  dann  schliefst  sich   Blasenkatitrrh   und  Cystitis  an,    wenn  Harnver- 
ludtuilg  besteht  und  man  tagelang  katheterisiren  muls. 

Aueh  bei  häutigem  Nachschüben  von  Eiter  kommt  es  zu  Cystitis.  Für 
[ffew5hnlich  aber  ist  der  Durchbruch  eines  Abscesses  in  die  Blase  prognostisch 
^dttrtiiau>i  günstig. 

Der    umgekehrte,    beim   Manne    wohl    beobachtete   Vorgang,    dafs   ron 
Cjslitia  au»  eine  Paracystitis  bezw.    beiuj  Weibe  eine  Parametritis  entstände. 
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habe  ich  niemals  beobachtet.  Aber  ich  sah  einige  Fälle  von  ^kryptogene- 
tischer** Pyämie,  die  klinisch  ihren  Anfang  in  der  schweren  Cystitis  genommen 
hatten.  Eine  schwere  fieberhafte  Cystitis  war  durch  unsauberen  Eatheterismus 
entstanden,  es  schlofs  sich  eine  Infiltration  um  den  Blasenhals  an.  Schüttel- 
fröste, Pyurie  traten  ein,  hohes  kontinuirliches  Fieber  führte  den  Exitus 
herbei.  Bei  der  Section  fanden  sich  die  Venen  um  den  Blasenhals  voll 
Eiter,  starke  Cystitis,  multiple  kleine  Abscesse  der  Niere,  Ureteritis  und 
Pyelitis. 

Bei  plötzlichem  Tode  durch  Thrombose  der  Pulmonalis,  wo  man  alle 
Venengebiete  sorgfältig  durchforschen  mufs,  um  die  primäre  Thrombose  zu 
finden,  sah  ich  zweimal  selbst  bei  jugendlichen  Individuen  die  primäre  Throm- 
bosirung  in  den  Venen  um  den  Blasenhals. 

Behandlang. 

Prophylaxe. 

Bei  allen  Krankheiten,  die  auf  Mikrobeninvasion  beruhen,  ist  die  Pro- 
phylaxe die  Hauptsache.  Die  Desinfection  des  betreff'enden  Gebietes  am  Körper 
und  die  Desinfection  der  Hand  oder  des  die  Kranke  berührenden  Instrmnentes 
ist  eine  unbedingte  Notwendigkeit. 

Es  wurde  dies  schon,  seit  man  die  „ankatheterisirten**  puerperalen  Cysti- 
tiden  durch  Olshausen  und  Kaltenbach  kennen  gelernt  hatte,  überall 
berücksichtigt.  Es  wird  nicht  mehr  verlangt,  dafs  der  Arzt  das  SchamgeAihl 
schonend,  unter  der  Bettdecke  im  Dunkeln  katheterisirt,  sondern  es  wird  der 
Procedur  eine  grolse  antiseptische  Aufmerksamkeit  geschenkt. 

Die  auf  eine  Bettschüssel  gelegte  Wöchnerin  hat  meist  den  Kopf  nach 
dem  Fenster  gerichtet,  da  Kranke  überhaupt  weder  in  die  wechselnde  Hellig- 
keit des  Aufsenlichtes  sehen  sollen  noch  wollen.  Deshalb  ist  künstliche  Be- 
leuchtung der  Genitalien  nötig.  Man  nimmt  dazu  ein  niedriges  Licht  auf 
so  breitem  telierartigem  Leuchter,  dafs  es  im  unregelmäfsigen  Bette  zwischen 
den  Beinen  stehend,  auch  bei  plötzlichen  Bewegungen  der  Wöchnerin  nicht 
etwa  umfällt.  Das  Licht  beleuchtet  gerade  die  Vulva.  Vor  die  Vulva  stellt 
man   ein  flaches  Gefäfs,   eine  gewöhnliche   nicht  zu   grofse  Porzellanschüssel. 

Man  greift  zunächst  in  die  Kniekehlen  der  Wöchnerin  und  flektirt  die  noch 
zusammenliegenden  Beine  so  stark,  dafs  die  Fersen  stark  an  das  Gesäfs  gezogen 
werden.  Dann  schiebt  man  an  der  Innenfläche  beider  Knieen  drückend,  beide 
Beine  nach  aufsen.  Die  Vulva  erscheint  jetzt  dem  Auge.  Die  Fersen  müssen 
fast  an  der  unteren  Oberfläche  der  Oberschenkel  liegen.  In  dieser  Lage  ist 
ein  plötzliches  Zusammenkneifen  der  Beine  schwierig,  sodafs  man  nicht  an 
der  weiteren  Procedur  gehindert  ist. 

Dann  giefst  man  warme  desinficirende  Flüssigkeit  über  die  Vulva  und 
tritt,  nochmals  die  Wöchnerin  zum  spontanen  Urinlassen  auffordernd  auf  die 
Seite.  Viele  Frauen  können  absolut  nicht  Urin  lassen,  wenn  der  Arzt  be- 
obachtend auf  die  Vulva  blickt.     Man  läfst  die  Wöchnerin  selbst   die  Hände 
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obeffaalb  der  Symphyse  auflegen  und  etwas  drücken.  Man  wartet  wieder 
einige  Minuten.  Es  ist  viel  gewonnen  und  viel  verhütet,  wenn  das  spontane 
Urinlasseii  doch  noch  gelingt. 

lat  dies  nicht  der  Full,  so  wäscht  man,  die  Vulva  etwas  auseinander- 
klappend, mit  Wattebäuschen  ab.  Man  richtet  auch  bei  starker  Eiterung, 
diu  gewifs  in  dem  Anfang  der  Urethra  eingedrungen  einen  Irrigatorstrom  eine 
Zeit  lang  gerade  gegen  das  OrificiLira  urethrae.  Ei-Bt  jetzt  nimmt  man  den 
Katheter  aus  der  desinlirirenden  Flüiäsigkeit,  spUlt  ihn  in  abgekochtem  Wasser 
ab  und  fUhrt  ihn  vorsichtig,  bei  jeder  Schmerzensäufserung  etwas  wartend, 
drebend.  langsam  in  die  Blase,  Oft  ist  gerade  am  Ende  der  ürethm  ein 
Widerstand,  der  nur  mit  Schmerzen  zu  überwinden  ist. 

Die  Vorsicht,  die  bei  Prostatikern  notwendig:  den  Urin  wegen  drohender 
Blutung  nur  langsam,  sogar  nicht  voEständig,  abzulassen,  ist  bei  Frauen  im 
aDgemieiiien  überflüssig.  Bei  Wöchnerinnen  jedenfalls.  Nur  bei  wochenlanger 
Diehnung  ist  auch  bei  Frauen  voi*sichtig  zu  verfakr'en.  In  den  Fallen  von 
«Irater  Harnverhaltung  ist  keine  Gefahr  vorhanden. 

Auch  beim  Herausziehen  des  Katheters  mufs  man  vorsichtig  sein. 
Entsteht  ein  Schmerz,  so  schiebt  man  deu  Katheter  wieder  etwas  vorwärts, 
dr&ht  ibn  auch  etwas  um  die  Achse  und  zieht  ihn  erst  dann  langsam  heraus. 
Die  stark  gewulstete  Uretliralschleimhaut  drückt  sich,  sobald  Schmeraen  ent- 
aklieii*  iD  das  Fenster  des  Katheters  hinein,  wartet  man  etwas,  so  erschlafft 
der  Sphincter.  dreht  man,  so  gleitet  die  Schleimhaut  heraus,  und  es  ist  nun- 
mehr leicht,  schmerzlos  den  Katheter  zu  entfernen.  Wartet  man  aber  nicht, 
so  wird  bei  dem  Pressen  resp.  der  krampfartigen  Kontraktion  de>s  Sphincter 
die  Sddeünhaut  noch  fester  in  das  Fenster  hineingeprefst.  Beim  schnellen 
Anzieheii  kann  hier  das  eingedrückte  Stück  direkt  abgerissen  oder  wenigstens 
aogenaaeD  werden.  Beobachtet  man  doch  bei  rohem  Herausziehen  des 
KatbefceiB  leicht  eine  Blutspur  am  Fenster  resp,  einen  Blutstropfen,  der  aus 
dur  Hamrdhre  nach  dem  Entfernen  des  Katheters  austritt. 

bt  auch  die  Urethra  erkrankt,  so  liegt  darin  keine  Contraindication 
giegen  die  lokale  Behandlung  der  Cystitis.  Hat  doch  Janet  gerade  als 
Therapie  der  Urethritis  Blaseninjectionen  gemacht,  die  so  wirkten,  dafs  bei 
der  Entleenmg  des  Blaseninhaltes  die  Urethra  von  oben  ausgespült,  gereinigt, 
desinficirt  wurde.  Noch  leichter  als  beim  Manne  gelingt  es  bei  der  Frau 
FUtadgkeit  in  die  Blase  zu  injiciren,  wenn  man  auch  nur  die  Spitze  einer 
C&ntlle  in  die  Urethrulöffnung  ein  wenig  hioeinscliiebt. 


Medika  mentose  Behandlung, 

ie  medikamentöse  Behandlung  des  Blasenkatarrhes  ist  bei  der  Frau 
ciech  unwichtiger  als  beim  Manne*  Das  Kathete risiren  des  Mannes  bereitet 
«ftihsi  bei  völlig  gesunder  Harnröhre  Schmenieii.  Wunden,  falsche  Wege, 
kWne  Verletzungen  sind  beim  Manne  auch  bei  gesehickter  Manipulation  leicht 
ZQ  machen.  Dei^halb  mrd  man  die  Blasenspülung  nur  bei  bestimmter  Indi- 
eatiun   rcasp.   nur  dann   machen,    wenn   die  medikamentöse  Thempie  erfolglos 
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war.  Ist  es  möglich  einen  Menschen  zu  heilen,  ohne  ihm  Schmerzen  zu  be- 
reiten, so  wird  man  diese  leichte  Methode  selbstverständlich  vorziehen. 

Bei  der  Frau  ist  der  Katheterismus  schmerzlos  und  ungefährlich.  Der 
gesunde  Menschenverstand  wird  auch  die  Frau  veranlassen  der  lokalen  Therapie 
keinen  Widerstand  entgegenzusetzen.  Man  mufs  es  der  Patientin  klar  machen, 
dafs  man  unten,  durch  die  Harnröhre,  zu  der  kranken  Schleimhaut  einen  be- 
quemen Zugang,  einen  Weg  von  5  cm  hat,  dafs  bei  innerer  Medikation  die 
Mittel  erst  in  den  Magen,  dann  in  den  Darm,  dann  durch  das  Lymph-  und 
Blutgefäfssystem  zu  den  Nieren  und  nun  erst  durch  die  Ureteren  zur  kranken 
Schleimhaut  gelangen.  Ein  Weg  hundertmal  so  weit!  Und  welche  Ver- 
änderungen resp.  chemische  Umsetzungen  erfahren  die  Mittel  auf  diesem 
Wege ! 

Trotzdessen  ist  bei  leichten,  chemischen  Cystitiden,  und  als  Unterstützung 
der  lokalen  Behandlung  innere  Medikation  nicht  zu  vernachlässigen.  Der 
Arzt  acceptirt  gern  jedes  Mittel,  das  erfahrungsgemäfs  dem  Kranken  nützlich 
ist,  und  dafs  es  Mittel  giebt,  die  bei  Blasenkatarrh  Nutzen  stiften,  ist  all- 
und  altbekannt. 

Nur  sollen  es  nicht  die  altmodischen  Balsame  sein,  die  den  Appetit 
verderben  und  wenig  nützen.  Vorteilhaft  sind  vor  allem  die  Salicylpräparate 
und  von  diesen  wirkt  am  besten  Salol.  2 — 3  gr  Salol  pro  die  bewirken  oft 
einen  auch  dem  Kranken  höchst  auffallenden  Wechsel  der  Beschwerden  und 
der  Urinbeschaffenheit.  Der  üble  Geruch  nimmt  ab,  der  Tenesmus  wird  ge- 
ringer,  die   unangenehmen  Empfindungen   in   der  Blasengegend   nehmen   ab. 

Auch  Natron  salicylicum  in  Solution  3 — 5gr  pro  die  wirkt  ähnlich, 
erreicht  aber  doch  nicht  die  Vorzüge  des  Salols.  Dabei  mufs  der  Kranke 
viel  trinken,  um  auf  natürliche  Weise  die  Blase  zu  spülen:  Fachinger,  Selters, 
Roisdorfer,  Wildunger,  Vichy,  Karlsbader  Mühlbrunn,  Homburger  Elisabeth- 
quelle und  alle  leicht  «alkalischen  Wässer  werden  verordnet.  Es  ist  nicht 
nötig  kurgemäfs  früh  zu  trinken.  Die  Flasche  wird  am  Tag  zwischen  den 
Mahlzeiten  geleert.     Ebenso  ist  reichlicher  Milchgenufs  zu  empfehlen. 

Kali  chloricum,  das  früher  sehr  beliebt  war,  ist  wegen  der  Ver- 
giftungsgefahr aufser  Gebrauch  gekommen.  Jedenfalls  darf  nicht  mehr  als 
5  gr  pro  die  und  nur  in  den  vollen  Magen  verabfolgt  werden. 

Die  pflanzlichen  leicht  adstringirenden  Decocte,  die  man  früher  so  viel- 
fach verordnete,  nützen  wenig.  Brachten  sie  Nutzen,  so  war  es  der  traditio- 
nelle Zusatz  von  Belladonna  resp.  Opium,  der  den  Tenesmus  beseitigte. 

Ohne  Opium  wird  man  nicht  gut  auskommen.  Auch  hier  mufs  man 
sagen,  dafs  Opium  purum,  Extractum  Opii  aquosum,  Tinctura  Thebaica  eine 
bessere,  nachhaltigere  Wirkung  haben  als  Morphium.  Eine  Morphiuminjection 
wirkt  schnell,  bald  aber  treten  die  Schmerzen  wieder  ein.  Man  kann  sie  nicht 
alle  Stunde  wiederholen.  Giebt  man  aber  zweistündlich  kleine  Dosen  Opiimi 
oder  Belladonna,  so  wird  man  damit  die  besten  Resultate  haben,  so  z.  B.  Tr. 
Belladonnae,  Tr.  Opii  crocat,  Tr.  Strammonii  ana  10,0  D.  S.  zweistündlich 
15 — 20  gtts.     Bei  Übelkeit  kann  auch  das  Mittel  in  Suppositorien  angewendet 
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Fig.  4, 


[merdeii:    z.  B.  Extracti  Opii   aquogi  0,1.   Extracti  Belladoiinae  0,02.   f.   eiini 
r.  Cacao  2,0  ^uppositoria  S.  täglich  3  Ijis  maxiinuoi  4  Stück  gebrauelieD. 
Bei  Schmerzen  die  auf  die  Urethi'u  bes^hnhikt  sind,  \^irkt  CocaininjettioD 
Imit  oiduer  Spritze  gut. 

Ks  ist  dies  ein  aus  Celluloid  gefertigter  fein  durchlöcherter  Ansatz  an 
4l0  Praraz/sche  Spritze,  Man  schiebt  die  Kanüle  erst  in  die 
ttmiWihre  ein.  zieht  dann  etwas  ziiriick.  S(ii>ald  man  einen  ge- 
ringen Widerstand  beim  Heransziehen  empfindet,  schliefst  der 
»bere  Knopf  die  Urethra  nach  der  Bla8e  zu  ab.  Selbstverständlich 
buchst  unToUkoramen,  aber  das  Herausfliefsen  der  jetzt  ausge- 
[»re3isit4?n  Flüjssigkeit  beweist  doch,  dafs  die  Flüs.sigkeit  geringeren 
'Widerstand  unten  als  oben  findet.  Die  Spritze  ist  aua  Celluloid 
gefertigt,  damit  auch  Sublimat  und  Argentum  nitricum  ange- 
rendet werden  können. 

Um    «lie  Empfindlichkeit    herabzusetzen  nimmt   man  Cocain 
:  10    und  spritzt  diese  Lösung,  möglichst  langsam  den  Stempel 
lorsehieheocU  in  die  Urethra  aus. 

In    die    Bkse   Morphium   zu    injiciren,   hat   keinen    Sinn, 
ie  Blase  nicht  resorbirt.     Dagegen  hat  Cocain  einen  die  Sen- 
ität   der  Blase  herabsetzenden  Einfluls,  wie  die  Cocainisirung 
^or  der  Kystoäkopie  beweist. 

Bei   heftigem    Blasentenesmus    wirken    wamie,    feuchte  Um- 
ehlage  sehr  beruhigend.     Auch  lange,  warme  Bäder,  permanente 

iesnitas'sche  Einwickelung  des  ganzen  Bauches  oder  eine  Gunmii-  ^^^Jdi'jirmeoten 
hUse  (Eisblase)  mit  heifsem  Wasser  gejiillt  auf  die  Symphyse  ge-  »n  die  ürethia. 
lagt,  beruhigen  die  Kranken. 

Blutentziehungen  am  Damm  werden  kaum  noch  gemacht  Ich  habe  sie 
niemals  angewendet,  kann  also  nicht  über  den  Nutzen,  der  von  ihnen  erwartet 
wird,  urteilen. 


A 
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Die  Biasenausspiiifingen. 

Die  Ausspülungen  der  Blase  sind  zwar  bei  der  Frau  sehr  leicht  im 
Vergleich  zu  der  Prozedur  beim  Manne,  dennoch  sind  eine  Anzahl  Yoi^icht**- 
^maisregeln  zu  beachten,  wenn  man  Erfolg  haben  uml  nicht  schaden  will. 
^»^  Zunilehst  möchte  ich  bemerken»  dafs  nach  Durchprobiren  der  verscliiedenen 
^^Hliioden  mir  die  allereinfachste  Methode,  wie  ich  sie  seit  Jahren  ausübe, 
^^^^^gsten  scheint.  Namentlich  sehe  ich  völlig  ab  von  dem  komplizirten 
^^^^^P^n  mit  Spritze,  T-Rohr  etc.  Auc:h  die  Methode  mit  dem  Katheter  a 
^Bottble  eourrant  kann  ich  nicht  empfehlen. 

^^  Der  Instrumentapparat  besteht  aus  zwei  graduirten  Olasirrigatoren,  Glas* 

katheter*  Gummischlauch,  mehreren  grofseu  und   kleinen  Gefiifsen  und  einem 
iThemiometer,    um   ganz  genau   die  Wärme    der  Imgationsflüssigkeit   zu   be- 
llinuiii^n. 
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Fig.  5. 


Ein  Glasirrigator  ist  nicht  nur  deshalb  notwendig,  weil  meist  Ar- 
gentnmlösung  zur  Irrigation  benutzt  wird,  sondern  namentlich  deshalb,  weil 
man  stets  mit  einem  schnellen  Blick  sich  überzeugen  kann,  ob  die  Flüssigkeit 
abfliefst  und  wie  schnell  sie  fliefst. 

Es  ist  zu  berücksichtigen,  dafs  die  Blase  gegen  zu  hohe 
und  zu  niedrige  Temperaturen  sehr  stark  durch  schmerzhafte 
Kontraktionen  reagirt,  weshalb  die  Temperatur  stets  auf  37® 
oder  38®  gemessen  werden  mufs.  Im  Schlauch  kühlt  sich 
die  Flüssigkeit  etwas  ab,  so  dafs  sie  meist  um  1 — 2  QtbA 
niedriger  ausfliefst. 

Als  Katheter  wähle  ich  stets  einen  Glaskatheter. 
Ich  bin  überzeugt,  dafs,  wenn  manche  Operateure  nach  Opera- 
tionen, bei  denen  die  Blase  oft  katheterisirt  oder  sondirt  wurde, 
Blasenschmerzen  oder  Blasenreizung  konstatirten,  dies  auf 
roher  Anwendung  schlechter  Instrumente  beruht. 

Die  Harnröhre  und  der  Blasenhals  sind  in  den  in  Frage 
kommenden  Fällen  stets  kongestionirt,  blutreich  und  ge- 
schwollen. Auch  ein  eingeölter  elastischer  Katheter  ist  im 
stände,  Schleimhautverletzungen  zu  machen.  Namentlich  ist 
dies  der  Fall,  wenn  man  zu  grofse  Nummern  nimmt  und 
häufig  katheterisirt.  Ich  lehre  deshalb,  stets  einen  sehr  kleinen 
„Kinderkatheter**  zu  nehmen.  Ist  es  auch  bei  der  Frau  nicht 
zu  fürchten,  dafs  bei  schnellem  Urinabflufs  Blutungen  ein- 
treten wie  beim  Manne,  so  ist  doch  das  schnelle  Ausflielsen 
des  Urins  oft  mit  recht  unangenehmen  Empfindungen  ver- 
bunden. Je  kleiner  der  Katheter  ist,  um  so  weniger  kann 
er  die  Schleimhaut  lädiren.  Aus  Zeitersparnis  einen  dicken 
Katheter  zu  nehmen,  wäre  selbstverständlich  unverzeihlich. 
Ist  es  vorteilhaft  für  die  Ej-anke,  sich  Zeit  zu  nehmen,  so 
hat  man  die  Pflicht,  es  zu  thun. 

Gebraucht   man    aber   dünne    Glaskatheter   mit    vielen 
kleinen  Öffnungen,    so   ist  jedenfalls    von   einer  Rauhigkeit, 
die  verletzen  könnte,   nicht  die  Rede.     Die  Löcher  im  Glas- 
katheter  sind    nicht   scharf,   sondern  völlig  glatt.     Bei  dem 
elastischen   Katheter,   noch   mehr    beim    Metallkatheter,  der 
überhaupt  völlig  zu  verwerfen  ist,   reifst  das  grofse  Fenster, 
in  das  sich  die  Schleimhaut  eindrängt,   geradezu  Fetzen  aus 
der  Schleimhaut. 
Um  jede  Infection  zu  vermeiden,  schlug  Küstner  zuerst  vor,  einfache 
gerade    Glasröhren     anzuwenden.      Bestehen     keine     seitlichen    OefFnungen, 
keine  Recessus,  keine  hohlen  Spitzen,   so   kann   auch  kein  Schmutz  an   dem 
Katheter  haften  und  die  Sauberkeit  wird  am  besten  garantirt. 

Ich  habe  diese  Rohre  ebenfalls  viel  gebraucht.  Niemand  wird  die  That- 
sache  leugnen,  dafs  sie  sehr  sauberes  Katheterisiren  ermöglichen.     Allein  das 
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tuclil  koniiMrlie  Ende  bereitet  beim  Euschieben  und  Vorwürtaschieben  Schmerzen^ 
■Ireift  das  oberflächlich  auf  der  Schleimhaut  der  Haruröhre  liegende  Secret 
kbujid  befordert  es  in  die  Blase.  Die  ganze  Manipuhition  wird  schinerz- 
I^Mr«  als  wenn  man  einen  mit  konischem,  gut  abgerundetem  Ende  veraehenen 
M&ieter  einfuhrt.  Und  sollte  nicht  jeder  Infectionsstoff  sehr  leicht  zu  eut- 
feraen  sein?  Auskochen,  Aufbewahren  des  Katheters  in  SublimatlöHimg, 
Aiisglübeii^  Ausspülen  in  jeder  behebigen  stark  desinficirenden  Lösung  stellt 
ielbstrerstandlicb  sofort  Bakterienfreiheit  her.  Aber  schlierslich  wird  sich 
Jeder  an  seine  Instrumente  gewöhnen.  Prinzipiell  läfst  sich  lilr  che  einfachen^ 
geraden,  oben  oJSFenen  Röhren  Manches  anführen. 

£ineii   Übelstand   aber   haben    die    oben    offenen  Katheter   mit   den  alt- 
iiiod%en  Instrumenten  gemeinsam,    die  an  der  Seite  zwei    grofse  Offnungen 
I    begitBen> 

^B  Man  beobachtet  bei  ihrem  Gebrauch  oft,  dafs  ganz  plötzUch  mit  einem 
^Beiin  Halten  des  Katheters  mit  der  Hand  wahrzunehmenden  Rucke  der  Ausflufs 
^HU^g'  sistirt.  Es  saugt  sich  nämlich  die  dünne  dem  ausfliefsenden  Strome 
■  naehfolgende,  obere  Blasenwand  in  die  (iffnung  ein,  sie  sofort  ventilartig 
Ttr<ehlie&end.  Erst  beim  Drehen.  Vorschieben  und  Zurückziehen  flielst  der 
Inlialt  wieder  ab.  Bei  empfindlicher  Blase,  und  jede  entzündete  Blase  ist 
enpfincllieh,  entsteht  bei  diesem  plötzlichen  Aufklappen  und  Einsaugen  der 
Blaaenwiind  in  den  Katheter  ein  oft  recht  unangenehmer  Schmerz,  Bei  vielen 
kktnen  Öffnungen,  wie  sie  im  Ghiskatheter  leicht  anzubringen  sind,  kommt 
iime»  plötzliche  , Aufklappen"   beim  Ausfliefsen  des  Urins  nicht  vor. 

Ebensowenig  kann  ich  einsehen,  welchen  Vortheil  gerade  Röhren  haben 
saDra.  Die  Harnröhre  verläuft  etwas  gebogen,  man  stöfst  also  mit  einem 
güiaden  Katheter  leicht  an,  bereitet  Schmerzen  und  macht  Verletzungen. 
Dies  mala  gerade  vermieden  werden,  weil  die  Patientin  bei  grol'ser  Angst 
^or  der  Prozedur  dieselbe  durch  Widerstreben  erschwert.  Denn  es  ist  sicher, 
dab  da3  Widerstreben  auch  gewisse  Gefahren  beriingt.  Wenn  man  viel 
Kstelo  operirt  hat,  bei  denen  man  ja  während  der  Operation  vielfach  den 
KaUieler  oder  die  Sonde  iji  die  Harnridire  einfühi'tt  so  wird  man  wahrnehmen, 
d^lk  das  Katheterisiren  während  der  Narkose  gar  nicht  auf  Widerstand  stöfst. 
D^pegeii  mufs  man  ohne  Narkose  beim  Katheterisiren  bei  derselben  Frau  oft 
-jiun  Widerstand  überwinden,  sowohl  beiju  Einfuhren  als  Herausziehen  des 
Kuthi-tent.  Der  Sphincter  der  Harnröhre  koutrahirt  sich  bei  unangenehmer 
Lmpfiiidung  unwillkürlich,  hält  den  Katheter  fest,  prefst  die  ScMeimhaut  in 
414*  Lumina  des  Katheters,  so  dafs  nunmehr  Verletzungen  beim  Schieben  und 
Zielten  de»  Katheters  entstehen.  Aus  dem  Grunde  ist  es  vorteilliaft,  gar  keine 
SrJixnttrxen  oder  unangenehme  Empfindungen  zu  bereiten  und  stets  so  vor- 
ificbt^  wt©  nur  irgend  möglieb  vorzugehen. 

Int  aber  die  Harnröhre  von  anfang  an  vielleicht  deshalb  zu  empfindlich, 
«eü  eine  «tarke  Urethritis  besteht  oder  weil  schon  vorher  vielfach  ungeschickt 
killieleriMrt  ist,  so  läfst  man  in  der  Urethra  ein  Rohr  liegen.  Ich  habe 
MhBT  vielfach  ein  Gummirohr  eingelegt.     Dasselbe  gleitet  leicht  heraus.    Es 
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ist  auch  zu  fürchten,  dafs  das  obere  mit  der  aufgequolleneu  Schleimhaut' 
der  Blase  in  Berührung  kommende  Ende  Epithelverluste  macht.  Gerade  der 
elastische  Druck  des  Gummi  ist  gefahrlich.  Sahen  wir  doch  nicht  selten 
Darmfisteln,  als  wir  noch  nach  der  Totalexstirpation  des  karzinomatösen  Uterus 
Gummidrains  mit  Querbalken  in  die  Bauchhöhle  legten.  Ich  bin  eine  Zeit 
lang  so  verfahren,  dafs  ich  die  Blase  voll  Wasser  laufen  liefs,  schnell  den 
Katheter  herauszog,  nunmehr  den  Gummischlauch  einschob  und  mit  dem 
Vorwärtsschieben  sofort  aufhörte,  wenn  das  Wasser  ausflols.  Doch  die  in 
der  Harnröhre  liegenden  Rohre,  anfangs  sich  von  selbst  haltend,  dilatiren 
durch  Druck  die  Harnröhre,  so  dafs  das  Rohr  herausfällt.  Auch  beim  umlegen 
im  Bette  oder  beim  willkürlichen  oder  unwillkürlichen  Anfassen  an  dem  Rohr, 
wenn  die  Empfindlichkeit  zu  grofs  ist,  gleitet  das  Rohr  leicht  heraus.  Dann 
hat  man  die  schmerzhafte  Prozedur  von  neuem  vorzunehmen. 

Ich  habe  deshalb  bei  Fisteln,  wo  es  noch  in  der  Narkose  geschehen 
kann,  das  Rohr  mit  einer  Fadenschlinge  festgenäht. 

Dies  ist  ohne  Narkose  sehr  unangenehm.  Am  Ende  habe  ich  zum  Zwecke 
der  Blasendrainage  bei  Cystitis  stets  das  Rohr  von  Skene  angewendet,  das 
ich  der  Einfachheit  wegen  Pferdefufs  von  Skene  nennen  will  (cfr.  Fig.  3, 
p.  31).  Das  Rohr  wird  so  eingeführt,  dafs  man  den  längeren  Teil  des 
endovesikalen  dicken  Ansatzes  gegen  den  unteren  dehnbaren  Teil  der  Harn- 
röhre andrückt.  Wegen  des  konischen  Ansatzes  schlüpft  das  Rohr  leicht 
durch   die  Harnröhre   und   hält   sich   von   selbst  vollkommen  genügend.     An 

den  äufseren  Teil  wird  ein  circa  15  cm  langes  Stück 
p.     ^  eines  dünnen  Gummischlauches  angesetzt,  der  Schlauch 

hängt  in  ein  Urinar  (Fig.  6) ,  das  zwischen  den 
Beinen  liegt.  Diese  TJrinarien,  eigentlich  flir  Männer 
bestimmt,  sind  für  Fälle  sehr  praktisch  zu  verwen- 
den,   da    sie    schmal    sind,    nicht    viel    Raum    weg- 

Urinflascho.  i  iia*ii  i-n* 

,^  »^  .  nehmen  und  das  Auseinanderlegen  der  Beme  ge- 
statten. 

Der  Gummischlauch  darf  nicht  zu  dick  und  zu  lang  sein,  da  er  sonst 
schwer  ist  und  drückt  und  zerrt. 

Der  therapeutische  Werth  der  Blasendrainage  an  sich  ist  nicht  zu  unter- 
schätzen. Schon  wiederholt  ist  auf  die  Bedeutung  der  Harnverhaltung  hin- 
gewiesen. Aufserdem  ist  bei  Drainage  die  Behandlung  aufserordentlich  ein- 
fach, da  das  Drainagerohr  auch  als  Spülkatheter  gebraucht  wird. 

Es  kommen  auch  verschleppte  Fälle  vor,  bei  denen  die  Harnröhre  von 
Anfang  der  Behandlung  an  so  enorm  empfindlich  ist,  dafs  bei  jedem  Versuche 
den  Katheter  einzuführen,  die  Patientin  aufs  äufserste  aufgeregt  wird  und 
widerstrebt.  Meist  handelt  es  sich  um  ankatheterisirte  Blasenkatarrhe,  häufigen 
und  ungeschickten  Katheterismus,  bei  dem  die  Harnröhre  geschunden  und  mit 
Fissuren  bedeckt  ist. 

Man  mui's  zunächst  gut  zureden  und  der  Patientin  sagen,  dals  bei 
geschickter    Ausführung    und    ruhigem    Verhalten    der    Schmerz    gering   sei. 
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Genule  diia  HtillliaJten  der  Patientin  ist  betreffs  der  Venueidun|(  der  Schmerzen 
»ehr  wichtig.  Dann  wird  ein  sehr  dünner  Ghiskatheter  reichlich  ein- 
beult eingiefiihrt.  Sollte  auch  dies  zu  schmerzhaft  sein,  so  Ugi  man  auf 
Plir  Uitrurfihrenniündnng  ein  Wattehäusclichen,  in  Cocaiiilösung  (I  :  10)  ge- 
Uueht.  Nach  5  Minuten  schon  ist  die  Mündun|?  unempündUeh,  wieder  nach 
5  Minuten  spritzt  man  Cocainlösung  in  die  Hai'iiröhre.  Dann  katlieterisiit 
msui  schmerzlos. 

t  Nicht  selten  ist  eine  isolirte  »Stelle,  ungefähr  zwischen  dem  zweiten  und 

Bi|teQ  Drittel  der  Harnröhre  nach  oben  schmerzhaft.  Jedesmal  wenn  luan 
HV  mnatöki  entsteht  der  starke  »Schmerz.  Auch  der  Blusenhals  bezw.  der 
Introitus  internus  ist  oft  sehr  empfindlich.  Dabei  darf  man  nicht  etwa  das 
\"iinfirirt8schieben  forciren.  Thut  man  es  einmal,  so  wird  die  Patientin 
mirjitniuisch  und  lüfst  ferner  das  Katheterisiren  nicht  mehr  zu.  Es  ist  besser, 
lüit  meiner  Harnröhrenspritze  (cf,  p.  45,  Fig.  4)  starke  Cocainlösung  2  :  10 
in  die  Trethra  zu  spritzen  und  zwar  so,  dals  mauT  an  der  schmerzhaften 
Stelle  ar_'  *  '  _'t,  etw*as  Flüssigkeit  austreten  läist.  Nach  2  Minuten  schiebt 
fimii  di*  weiter  und  spritzt  den  Rest  aus. 

Wenn  es  sich  nur  darum  handelte,  den  Skene\%chen  Plerdefuls  einzn- 
Mmem»  »o  ist  es  besser  zu  uarkotlsiren.  In  der  Narkose  wird  sofoT*t  die 
Baw  einmiil  gründlich  ausgewaschen  um!  der  Pferdefuls  wird  eiugetuhii.  Er 
h|i*tl>t  sodann  liegen.  Die  Entferuung  nach  mehreren  Tagen  schmerzt  meist 
i^itr  nirht,  da  mittlerweile  die  Harnröhren  wunden  geheilt  sind  und  die  Ilarn- 
Kihrv  i:twas  dilatirt  ist. 

Ich  habe  oft  erlebt,  dals  die  Patientin,  bei  der  ungeschickte  Blaseu- 
«|jDlungen  gemacht  waren,  vor  jeder  ferneren  Behau  diu  ng  die  Bedingung 
^Vllte,  dafs  man  die  Blase  in  Rulie  liej^e.  Hatte  man  dann  nach  lauger 
l'rbem*iiung  die  Patientin  doch  dazu  gebracht,  sich  eine*  ßlasenspülung 
t^CoHen  zn  lassen^  so  gab  sie  gern  zu,  dals  bei  der  beschriebeneu  Vorsicht 
und  Dach  Cocainisirung  von  Schmerz  keine  Hede  sei.  '     ' 

Bereitet  die  Spülung  zu  viel  Schmerzen,  ist  die  Harnröhre  auf  keine 
Wid»*  unempfindlich  zu  machen  oder  ist  der  Schmerz  und  Harndrang  fort>- 
während  l»ei  Tag  und  Nacht  gleich  quäb^nd*  ohne  dafs  ein  Erfolg  der  bis- 
^prijjen  Therapie  in  die  Erscheinung  tritt»  so  sind  neue  Mafsregelu  indicirt. 
KinerseitH  sagt  die  Patientin:  die  Behandlung  nützt  Nichts,  ich  lasse  sie  mir 
■iirht  imfbr  gefallen,  zumal  sie  sehr  schniei-zhaft  ist.  Anderei-seits  sagt  sich 
■ifr  Antt;  es  ist  leider  richtig.  Besserung  ist  auf  diese  Weise  nicht  zu  erzielen. 

Aiid€*reT»i?iti*  ist  aber  Hilfe  notwendig,  da  der  Zustand  zu  sehr  quill end  ist. 
%  In  diesen  Fällen  legt   man  eine   künstliche  Fistel   an,   so  dafs  der  Urin 

■din#'  den  Blasenhals  und  die  Harnrohe  irgendwie  zu  dilatiren,  zu  irritiren 
■Wrhaupt  zu  berühren  unmittelbar  aus  den  Ureteren  durch  die  daiu^ben 
■leidende  Fistel  abfliefst.  Die  Stelle,  wo  die  Fistel  geschnitten  wird,  markirt 
^^  «'  'ten  der  Katheter.  Man  fuhrt  den  Katheter  ein,  schiebt  mit  ihm 
mm    I  f>acli    der    Vagina    zu    und    incidirt    sagittal    auf   der    durch    die 

Kaihtfli^nfpitse  hervorgewülbten  Blasenscheidenwand.     Dabei  nimmt  man  wahr, 
,  iv  6yiiiJu»l«git.  IL  4 
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dafs  die  BlasenscheidenwaDd  doch  ziemlich  dick  ist.  Es  kommt  nun  sehr 
darauf  an,  welche  Zwecke  man  verfolgt.  Will  man  die  Blase  austasten,  so 
schneidet  man  den  Schnitt  nach  oben,  am  besten  mit  der  Scheere  bis  an  die 
Portio  gröfser.  Nach  abwärts  schneidend  würde  man  in  das  Trigonum  Lieu- 
taudii  kommen  und  eventuell  bei  der  späteren  Naht  die  Ureteren  fassen. 
Deshalb  ist  es  besser,  nach  oben  zu  dilatiren.  Jedenfalls  mufs  man  streng 
vertikal  schneiden. 

Die  so  entstehende  Fistel  heilt  mitunter  spontan.  Doch  bleibt  sie  auch, 
sich  stark  zusammenziehend,  bestehen.  Die  spätere  Operation  macht  selbst- 
verständlich, da  Material  nicht  verloren  gegangen,  keine  Schwierigkeit.  Auch 
in  diede  künstliche  Fistel  legt  man,  wenn  sie  nicht  sehr  grols  geschnitten 
ist,  den  Pferdefufs  ein.  Ist  die  Scheide  eng,  so  knickt  sich  das  Gummirohr 
leicht  an  der  hinteren  Wand  ab,  weshalb  man  die  Durchgängigkeit  wieder- 
holt zu  prüfen  hat. 

Ich  habe  im  Laufe  der  Jahre  alle  Flüssigkeiten  zur  Ausspülung  der 
Blase  durchprobirt  und  werde  die  Medikamente,  die  zwar  noch  empfohlen 
werden,  aber  nicht  zu  empfehlen  sind,  einfach  ignoriren.  Nur  3  Flüssigkeiten 
sollten  angewendet  werden:  steriles  Wasser,  Borsäurelösung  und 
Argentum  nitricum-Lösung.  Alle  anderen  Mittel  haben  Inconvenienzen. 
Es  ist,  um  zu  sehen,  Was  aus  der  Blase  herauskommt,  notwendig,  da&  die 
Flüssigkeit  durchsichtig  ist.  Die  Klarheit  der  ausfliefsenden  Lösung  ist  das 
beste  Zeichen,  dafs  die  Blase  nunmehr  „rein"  ist.  Deshalb  ist  auch  die 
neuerdings  vielfach  empfohlene  Kali-hypermanganicum-Lösung  und  das  Lysol" 
zu  verwerfen. 

Die  Flüssigkeit  mufs  sorgfältig  erwärmt  werden.  Niemals 
forcire  man  den  Druck.  Die  Patientin  ist  genau  zu  instruiren,  dafs  sie 
bei  Eintreten  des  Harndranges  dies  sofort  sage.  Eine  Füllung  der  Blase 
unter  grofsem  Druck  ist  gefahrlich.  Nicht  etwa  deshalb,  weil  die  Blase  platzen 
könnte.  Bei  der  Kürze  der  weiblichen  Harnröhre  und  der  Benutzung  von 
dünnen  Kathetern  drängt  sich  die  luj^ctionsflüssigkeit  bei  starkem  Innendruck 
neben  dem  Katheter  aus  der  Blase  heraus.  Aber  es  ist  bekannt,  dafs  jede 
Urinverhaltung  zu  Congestionirung  der  Blase  führt.  Dies  ist  auch,  ganz  ab- 
gesehen von  den  Gefahren  der  Blutung  in  der  Blase,  sicher  schädlich. 

Ist  der  Urin  sehr  lange  verhalten,  war  die  Blase  sehr  stark  gedehnt 
und  dabei  entzündet  z.  B.  bei  Verstopfung  der  Harnröhre  mit  Gerinnseln, 
membranösen  Fetzen,  Geschwulstpartikeln,  oder  bei  Retroflexio  uteri  gravidi, 
so  darf  der  Urin  nicht  auf  einmal  völlig  abgelassen  werden.  Auch  ersetze 
man  zunächst  die  Menge  des  ausfliefsenden  Urins  durch  einfiiefsende  Flüssig- 
keit. Man  belasse  in  der  Blase  ein  gewisses  Quantum  desinficirender  Flüssig- 
keit, das  erst  am  anderen  Tage  enfemt  wird. 

Ein  graduirter  Irrigator  aus  Glas  ist  deshalb  notwendig,  damit 
man  sofort  durch  einen  Blick  ablesen  kann,  wie  schnell  und  wie  viel  Flüssig- 
keit in  die  Blase  fliefst.     Es  ist  deshalb  gut,  nur    '/ä  Liter  in   den  Irrigator 
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EU  {Qlleii  uod  nach  dem  Äusflielken  waraie  Flüssigkeit  wieder  in  den  Irri- 
gator einzugierseD. 

Zunttclist  weiidetr  man  sterilisirtes  Wiisser  höchstens  mit  1  ^/y  Kochsalz 
an«  Sobald  die  Patientiii  Harudraog  spürt,  läfst  mau  die  Flüssigkeit  wieder 
ausflielsen.    Es  uiuis  deshalb  vorher  probirt  werden,  dafs  der  Gummischhiuch 

I  leicht  von  der  Urethralkanlile  bezw.  vom  Katheter  abzuziehen  und  an  zu  schielten 
bL  Man  legt  sich  eine  Spencer-Welts'sche  Arterienpincette  zur  Hand.  In 
dem  Honient,  wo  die  Kranke  klagt,  wird  mit  der  Pincette  der  Schlauch  zu- 
Ifekniffen,  Der  Ouinmischlauch  wird  vom  Katheter  abgezogen ;  sofort  fliefst 
der  Urin  in  ein  reines  Porzellangefärs  aus.  Ist  <lie  Blase  leer,  so  wartet 
man  noch  eti^^as,  dairut  die  Kranke  sich  lieruhigt.  Dann  läfst  mau  zunächst 
die  in  der  Röhre  betindliche  kalt  gewordene  Lösung  ausÜiefsen  und  schiebt 
ammiehr*  wahrend  der  Wjisserstrom  Hielst  —  damit  sicher  keine  Luftblasen 
In  ilie  Blase  gelangen»  den  Schlauch  wietler  an.  Vorher  ist  der  Irrigator  bis 
ZQ  emem  beatimmten  Mafsstrich  angefüllt,  sodals  man  wieder  während  des 
Ansfliefseas  beobachtet,  wieviel  Flüssigkeit  einflietst.  Die  ausgeflossene  Flüssig- 
keit wird  jedesmal  vor  Erneuerung  der  Procedur  in  ein  Glasgefufs  geschüttet, 
am  nach  Beendigung  die  Abgänge  untersuchen  zu  können. 

Die  einfliefsende  Quantität  nelnne  man  niemals  zu  grofs.  Höchstens 
"Ihi^g  werden  ohne  Schmeraen  einfliefsen.  Oft  beoliaehtet  man,  dafs  bei  der 
iweit4'n  Spülung  die  Blase  eine  gröfsere  Füllung  verträgt.  Dies  kommt  daher, 
dafk  die  Patientin,  psychisch  lierubigt,  nicht  prefst,  die  Bauchdecken  nicht 
ftti^treugt  und  über  die  Schmerzlosigkeit  aufgeklärt,  die  Blase  nicht  mehr 
willkürlich  kontrahirt. 

Fliefst  die  erste  Flüssigkeit,  das  sterile  Wasser,  völlig  klar  aus,  so  geht 
man  nunmehr  zur  Borsüurelüsung  oder  sofort  zur  Argentunilösung  über.  Die 
Bomiliire  empliehlt  sich  in  allen  den  Fällen,  wo  schon  der  üble  Geruch  des 
lUriiia  die  Zersetzung  in  der  Blase  andeutet.  Namentlich,  wenn  der  Urin 
ist,  f^lkal  riecht,  mit  vielen  Fetzen  untermischt  ist,  empfiehlt  es  sich 
^  ettügcraiüe  mit  Borsäurelösung  auszuwaschen.  Der  Concentrationsgrad  der 
Lösung  sei  4**/öig,  Die  4^7^ ige  Borsäurelösung  ist  absolut  nicht  ätzend,  ge- 
lingt ZOT  Desinfection  und  wird  gut  vertragen. 

Geben  aber  nicht  Fetzen    ab,    ist   der  Vrin    nicht   sehr  trübe,    so    kann 

man  auch  sofort  Ärgentumtösung  nehmen.    Es  giebt  Blasen,  die  auf  Argentuni- 

IStfOOg   1  :  \{H}{}   durch  schmerzhafte*  Kontraktionen  reagiren,    deshalb  beginne 

mit   1  ;  20tM>,  eine  Lösung  die  stetn  vertragen  wird.    Allmählich  steigere 

die  Stärke  der   Lösung.    Die   Argentunilösung  in  der   Blase  zu  belassen 

bat  gcwiftt  keinen  Zweck,  da  ja  der  Salzgehalt  des  L^rins  die  geringen  Mengen 

Argentuni   bald   zersetzt.     Andererseits   ist   oben   auseinandergesetzt,    dafs   bei 

iiadi  dilatirten  Blasen  es  notwendig  ist  die  Bluse  mät'sig  gefüllt  zu  erhalten. 

^^^Hfaa  nun  die  Hauiigkeit  der  Spülungen  anbelangt,  so  richtet  sich  diese 

^^^^Kr     '    "uh  nach  der  Schwere  des  Falles.     Bei  hohem  Fieber,  das  sicher 

PMHfc     ,        '"    2U  beziehen    ist,    habe    ich    schon  4  mal    in    24  Stunden    die 

^pQtungi*n  gemacht  und  mich  mit  der  üäutigkeit  nach   der  Temperaturkurve 
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gerichtet.  Allmählich,  wenn  das  Fieber  sinkt,  hört  man  mit  der  lokalen 
Therapie  auf.  Bei  sehr  schweren  Fällen  habe  ich  durch  täglich  2  malige 
Spülungen  das  Fieber  zum  Aufhören  gebracht.  Die  Patientin  spürt  so  schnell 
die  Erleichterung  im  allgemeinen  und  im  besonderen  das  Aufhören  des 
Schmerzes,  dafs  sie  die  lokale  Therapie  nicht  perhorrescirt,  sondern  geradezu 
verlangt.  In  leichten  Fällen  spült  man  erst  nach  2 — 3  Tagen  wieder  aus. 
Es  giebt  Fälle,  wo  ein  völliges  Aufhören  der  Symptome  durch  eine  einzige 
Spülung  mit  Argentumlösung  erreicht  wird.  Namentlich  in  den  Fällen,  bei 
denen  Bacterium  Coli  resp.  nur  Saprophyten  gefunden  werden,  ist  die  Patientin 
faktisch  durch  eine  gründliche  Auswaschung  geheilt. 

In  den  schlimmen  Fällen  bleibt  die  Beimischung  von  weifsen  Blut- 
körperchen oft  Monate  lang  erhalten.  Dann  ist  es  gewils  zu  empfehlen, 
wöchentlich  1 — 2  mal,  auch  in  der  Rekonvalescenz,  eine  Blasenspülung  mit 
Argentumlösung  vorzunehmen. 

Ich  habe  auch  permanente  Irrigation  der  Blase  resp.  permanente  In- 
stillation angewendet.  Die  technischen  Schwierigkeiten  sind  nicht  grofs.  Ich 
stellte  einen  grofsen  Irrigator  von  121  auf  ein  Stativ,  schaltete  ein  Schücking- 
sches  Tropfrohr  ein,  drehte  den  Hahn  so,  dafs  nur  wenig  Flüssigkeit  ausflofs 
und  schob  eine  Doppelkanüle  in  die  Blase  ein.  Diese  wird  am  einfachsten 
aus  2  aneinandergenähten  dünnen  Gummischläuchen  hergestellt.  Wenn  auch 
die  Blase  sich  an  die  allmählich  sich  abkühlende  Flüssigkeit  schnell  schmerzlos 
gewöhnt,  so  habe  ich  doch  grofse  Vorteile  von  der  permanenten  Bespülung 
nicht  gesehen,  weder  betreffs  der  Symptome  noch  betreffs  der  definitiven 
Heilung.  Vielleicht  legt  sich  die  Blase  so  zusammen,  dafs  die  einfliefsende 
Lösung  gar  nicht  mit  der  ganzen  Blasenoberfläche  in  Berührung  kommt  und 
aus  einer  Tasche,  aus  einem  durch  den  Strom  allein  gefüllten  Divertikel 
sofort  wieder  abfliefst. 

Deshalb  ziehe  ich  gerade  die  Füllung  der  Blase  bis  zum  Entstehen  des 
Harndrangs  vor,  weil  dabei  sicher  die  ganze  Fläche  bespült  wird. 

Vielfach  hat  man  auch  empfohlen,  Morphiumlösung  oder  Belladonna  in 
die  Blase  zu  injiciren.  Dies  hat  keinen  Zweck,  da  faktisch  die  Blase  nicht 
resorbirt.  Sehr  warnen  möchte  ich  vor  der  Anwendung  des  Sublimats.  Es 
ist  erstaunlich,  wie  schlecht  die  Blase  Sublimat  verträgt.  Selbst  bei  Lösungen 
von  1 :  5000  habe  ich  enormen  stundenlang  anhaltenden  Tenesmus  beobachtet. 
Andere  Blasen  vertrugen  Sublimat  besser.  Doch  wer  will  dies  im  Voraus 
wissen ! 

Noch  gefiihrlicher  ist  Karbolsäurelösung.  Die  Lösung,  die  ohne  Schmerzen 
vertragen  wird,  ist  die  1  ^/„ige.  Dafs  diese  aber  zur  Desinfection  nicht  genügt, 
ist  bekannt.  Ich  habe  2  mal  Fälle  von  Anätzung  der  Blase  durch  Karbol- 
säurelösung beobachtet.  Im  ersten  Falle  hatte  ich  selbst  vor  20  Jahren  das 
Unglück  angerichtet.  Es  handelte  sich  um  eine  Patientin,  bei  der  eine  Damm- 
plastik gemacht  war.  Die  Periode  trat  am  anderen  Tage  vorzeitig  ein.  Ich 
wollte  die  Scheide  mit  2^/yiger  Karbollösung  ausspülen  und  wählte,  da  die 
Patientin  sehr  empfindlich  war  und   die  Wunde   nicht  gezerrt  werden  sollte, 
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einen  männlichen  Katheter,  den  ich  an  der  vorderen  Wand  emporschob.  Die 
Flüssigkeit  flofs  nicht  ab.  Die  Patientin  klagte  plötzlich  über  enormen  Tenes- 
mus.  Ich  bemerkte,  dafe  der  Katheter  in  die  Urethra  geglitten  war.  Der 
nun  entleerte  Urin   war  bluthaltig.     Noch   tagelang  hielt  der  Tenesmus   an. 

Im  anderen  Falle  hatte  eine  Wärterin  in  gleicher  Weise  KarboUösung 
in  die  Blase  versehentlich  einlaufen  lassen.  Der  Concentrationsgrad  liefs  sich 
leider  nicht  feststellen.  Die  enorm  heftigen  Symptome  bewiesen  aber,  dafs 
eine  sehr  starke  Lösung  zur  Verwendung  gekommen  war.  Es  trat  Blasen- 
schrumpfung ein,  die  zu  monatelanger  Behandlung  Veranlassung  gab. 

Selbstverständlich  kann  man  die  Technik  der  Blasenspülung  vielfach 
modiliciren.  So  gebraucht  Küstner  einen  geraden  oben  offenen  Katheter, 
derselbe  hat  unten  einen  Trichter.  In  diesen  Trichter  eingeschliffen  pafst  ein 
kanalisirter  Stöpsel,  durch  welchen  die  Spülflüssigkeit  einfliefst.  Es  ist  nun 
?4ehr  leicht,  einfach  durch  Einschieben  und  Herausziehen  des  Glasstöpsels 
sofort  mit  dem  Einspülen  und  Auslaufen  zu  wechseln.  Der  kleine,  gut  zu 
gebrauchende  Apparat  hat  nur  einen  Übelstand,  dafs  man  das  gerade  Rohr 
nicht  völlig  still  halten,  sondern  aufwärts  und  abwärts  drücken  mufs.  Aufser- 
dem  kann  man  die  Procedur  nicht  gut  im  Bett  vornehmen,  da  der  Trichter 
während  der  Spülung  fast  direkt  nach  unten  sieht,  man  also  auch  den  Stöpsel 
ganz  von  unten  nach  oben  einschieben  mufs. 

Hat  man  bei  schwerer  Cystitis  eine  Fistel  geschnitten  und  die  Blase 
ausgetastet,  so  vernäht  man  am  besten  die  Wundränder.  Die  Blase  wird  an  die 
Scheidenhaut  ringsherum  angeheftet.  Die  Fäden  bleiben  lang,  damit  man,* 
sie  anziehend,  sofort  wieder  das  Loch  mit  Finger  oder  Katheter  findet. 

Subjektiv  ist  die  Erleichterung  meist  sehr  grofs  und  liegt  die  Kranke 
zu  Bett,  so  ist  es  ziemlich  gleichgültig,  ob  der  Urin  aus  dem  drainirten  Loch 
oder  der  drainirten  Harnröhre  abfliefst.  Die  Unannehmlichkeiten  der  Fistel 
treten  erst  dann  ein,  wenn  die  Cystitis  beseitigt,  die  Patientin  gesund  ist  und 
das  Bett  verläfst. 

Dann  schliefst  man  die  Fistel  operativ. 

Die  Methode  ist  zuerst  von  Fallen  beschrieben  und  von  allen  Autoren 
als  gut  angenommen. 

Zum  Schlufs  möchte  ich  noch  bemerken,  dafs  bei  Blasentuberkulose 
auch  die  Exstirpation  der  Blase  vorgeschlagen  und  ausgeführt  ist.  Beim 
Manne  können  die  Ureteren  in  die  Harnröhre  implantii*t  werden.  Bei  der 
Frau  werden  grölsere  Schwierigkeiten  entstehen,  die  Kontinenz  zu  erzielen. 

Da  die  weibliche  Blasentuberkulose  meist  Theilerscheinung  der  Uro- 
genitaltuberkulose ist,  so  dürften  die  Fälle  recht  selten  sein,  bei  denen  man 
durch  Beseitigung  der  Blase  völlige  Befreiung  von  allen  tuberkulösen  Prozessen 
erreicht.  Ob  die  Gefahren  der  Operation,  die  lange  N{icli])ehandlung  etc.  es 
rechtfertigen,  so  grofse  Operationen  zu  machen,  lasse  ich  dahingestellt.  Ich 
nehme    aber    an,    dafs   man   durch  Blasenspülungen,    Kystoskopie,    Atzungen 
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der  Geschwüre,  bei  ambulanter  Behandlung  den  Patientinnen  wohl  ein  längeres 
Leben  erhält. 

Die  bei  Männern  jetzt  besonders  beliebten  Instillationen  von  starken 
Argentumlösungen  habe  ich  bei  Frauen  nicht  versucht.  Erstens  fehlt  bei 
der  Frau  die  eigentümliche,  auf  den  Blasenhals  beschränkte  Trippercystitis  und 
zweitens  ist  es  doch  ohne  Zweifel  richtiger,  die  langdauernden  Blasenspülungen 
zu  machen.  Wären  sie  beim  Manne  so  leicht  auszuführen,  wie  bei  der  Frau, 
so  würde  man  gewifs  nicht  zu  den  überaus  schmerzhaften  Instillationen  die 
Zuflucht  nehmen. 

Beizbare  Blase. 

Schon  oben  erwähnten  wir  kurz  die  irritable  bladder,  die  schmerz- 
hafte Cystitis.  Man  darf  dazu  nicht  etwa  die  Fälle  rechnen,  bei  denen  eine 
starke  Cystitis  vor  allem  das  Symptom  permanenten  Tenesmus  zeigt.  Auch 
die  Fälle  gehören  hier  nicht  her,  welche  bei  alten  Frauen  durch  Bakterium 
coli-Invasion  entstehen,  (cf.  p.  24).  Ebenso  mufs  man  die  Fälle  unter  eine 
andere  Rubrik  subsummiren,  wo  der  Harndrang  oder  vielmehr  das  häufige 
Harnlassen  ein  hysterisches  Symptom  ist.  Viele  Menschen  müssen  bei  geistiger 
Aufregung  fortwährend  uriniren.  Und  wir  wissen,  dafs  Mädchen  oder  Knaben, 
die  schon  seit  Jahren  nicht  mehr  an  „Bettnässen**  litten,  refraktär  werden, 
wenn  besondere  geistige  Einflüsse  sich  geltend  machen.  Es  sind  also  Nerven- 
einflüsse, die  hier  wirksam  sind.  Wird  die  Function  der  Nerven  durch  Neu- 
rasthenie oder  Hysterie  im  allgemeinen  pathologisch,  so  geräth  unter  anderen 
Nervengruppen  auch  die  Blasenfunction  in  Unordnung.  Reizbare  Blase  ist 
oft  eine  „lokale  Hysterie",  die  vom  Gesichtspunkte  der  Hysterie  aus  mehr 
durch  Suggestion  als  durch  Medizin,  jedenfalls  aber  nicht  lokal  behandelt 
werden  mufs. 

Aber  abgesehen  von  diesen  Fällen  kommen  reizbare  Blasen  vor,  bei 
denen  man  vergeblich  nach  einer  Ursache  forscht.  Fälle,  wo  die  Symptome 
ebenso  heftig  wie  bei  Cystitis  sind,  nur  fehlt  Eiter,  Fieber,  Bacteriurie. 
Fälle,  wo  Harndrang  besteht,  wie  bei  Tuberkulose,  nur  erweist  sich  die  Blase 
sowohl  durch  die  Urinuntersuchung  als  durch  die  Kystoskopie  normal. 

Es  ist  kein  Zweifel,  dafs,  je  mehr  man  die  Blasen-  und  Hamkrank- 
heitcn  diagnosticiren  kann,  um  so  mehr  diese  Fälle  abnehmen.  So  wurden 
mir  schon  derartige  Fälle  geschickt  und  ich  konstatirte  ein  Exsudat,  das  die 
Harnröhre  kompriniirte  und  schliefslich  in  die  Harnröhre  durchbrach.  Auch 
finden  sich  häufig  Varicen  der  Urethra  hoch  oben,  während  unten  die 
Harnröhre  blafsrot  erscheint.  Auch  gelingt  es,  eine  Harnröhrenkarunkel  zu 
finden,  nach  deren  Beseitigung  der  Harndrang  verschwindet.  Oder  der  Zu- 
sammenhang mit  einem  Trauma  läfst  die  sichere  Diagnose  auf  Fissuren 
stellen. 

Aber  zieht  man  aucli  alle  diese  Gründe  des  Tenesmus  ab,  so  konmien 
doch  noch  bei  jungen,  häufiger  noch  bei  alten  Frauen  Fälle  vor,  wo  eine 
andere  Diagnose  als  irritable  bladder  nicht  gestellt  werden  kann. 
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Zuckerkandl  sah  bei  diesen  Fällen  mit  dem  ürethroskop  Hyperämie 
am  Blasenhals.  Es  ist  durchaus  nicht  unmöglich,  dafs  dies  stets  gefunden 
wird.  Dann  aber  fragt  es  sich  wieder,  ob  die  Hyperämie  stets  den  Grund 
der  Reizung  oder  nicht  die  Reizung  den  Grund  der  Hyperämie  abgiebt. 

Ich  habe  den  Verdacht,  dafs  solche  Fälle,  wenn  man  sie  irgendwo  ein- 
rangiren  will,  doch  vielfach  zur  Hysterie  zu  rechnen  sind.  Nach  Erschöpfung 
jeder  Therapie,  nachdem  selbst  eine  künstliche  Fistel  den  Urin  hatte  ablaufen 
lassen,  kehrt  der  Symptomenkomplex  wieder.  Kein  narkotisches  Mittel  half 
und  nach  Jahr  und  Tag  berichtete  die  Patientin,  der  Harndrang  sei  all- 
mählich spontan  verschwunden! 

Es  wird,  um  der  Patientin  Ruhe  zu  verschaffen,  oft  nichts  Anderes 
übrig  bleiben  als  Narcotica  zu  verabfolgen.  Ich  gab  oft  mit  Erfolg  folgendes 
Gemisch : 

Ammonium,  Natrium,  Kalium  bromatum,  Chloralhydrat  ana  5,0,  Mor- 
phium 0,05,  Atropin  0,005,  Aquae  200,  MDS  dreistündlich  1  E&löflFel. 

Wenigstens  erzielt  man  für  einige  Stunden  der  Nacht  mit  diesem  starken 
Mittel  Schlaf. 

IIL  Abschnitt. 

Kapitel  3. 

Nenbildungen  der  Blase. 
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Die  Polypen  der  Blase. 

Blasentumoren  sind  namentlich  beim  weiblichen  Geschlecht  Seltenheiten. 
Nur  sehr  beschäftigte  Spezialisten  wie  Guyon,  Albarran,  Dittel,  Küster, 
Antal  etc.  verfügen  über  eine  gröfsere  Statistik. 

Immerhin  werden  in  der  Weltlitteratur  eines  Jahres  Dutzende  von  Fällen 
veröffentlicht,  so  dafs  man  im  allgemeinen  über  die  Anatomie  und  klinische 
Bedeutung  der  Blasentumoren  genügend  informirt  ist. 

Eine  vortreffliche  kleine  Monographie,  den  modernen  Standpunkt  ver- 
tretend, stammt  von  Küster- Marburg.  Am  häufigsten  ist  die  Zottenge- 
schwulst, nach  Küster  besser  Zottenpolyp  genannt.  Sie  hat  grofse  klinische 
Bedeutung. 

Rokitansky  nannte  seiner  Zeit  die  Zottengeschwulst  Carcinoma 
villosum:  Zottenkrebs.  In  derThat  kann  man  der  Geschwulst  vom  klinischen 
Standpunkte  aus,  abgesehen  von  dem  oft  enorm  langsamen  Wachstum,  nicht 
viel  Gutartiges  nachsagen.  Albarran  erklärte  jede  Blasengeschwulst  für 
bösartig.  Wenn  diese  Geschwülste  durch  unstillbare  Blasenblutungen  mit 
Sicherheit  den  Tod  herbeiführen,  wenn  nach  Abtragung  der  Geschwulst  häufig 
Recidive  selbst  mit  karzinomatöser  Degeneration  beschrieben  sind,  so  wird  trotz 
richtiger  pathologisch-anatomischer  Klassificirung,  der  Name  Zottenkrebs  bei 
den  Praktikern  auch  fernerhin  Anklang  finden  und  weiter  gebraucht  werden. 
Andererseits  ist  Virchow  zweifellos  im  Recht,  wx^nn  er  den  Namen  Zotten- 
krebs für  falsch  erklärt,  denn  die  charakteristischen  Eigenschaften  des  Krebses 


npol}^  der  Blase. 


Fisr.  7. 


Zotteupolyp,  mskroekopii^h. 
(Pbotrtjjra^.hie  von  Tiertäl.) 


Ittit  anntomisch  bezw.  mikroskopisch  die  Geschwulst  nicht.    Virchow  iianHte 
'       '      i'hwuUt    Fibroma    papilläre.      Auch    <lie    Namen    Fil)ropapillom, 
-    vülotius,  Papilloma  vesicne  fiiKltm  sich.     Küster  wählte  lieii  Nuüieii 
Zci  tlenpolyp. 

Der  Zotten poIyp    sitzt    nach    iler  Angabe    der  Autoren  meist    unten 
an  oder  direkt  auf  dem  Trigouum  Lieu- 
Doch    findet    sich    auch    wiederholt    die 
''ing.  dals  man  die  Zottenprdypen  häutiger 

ia»  finde.    Sogar  iu  einem  Blusendivertikel 

j^t  rin*?  Zuttcngeschwuist  beobachtet. 

Der  Zott-enpolyp  ist  oft  völlig  gestielt,  so 
ife  mi?lirt?re  Iwerenartigo  Tumf»ren  von  vei*schie- 
pDtT  GrÖfse  an  einem  bleistift dicken,  leicht  zer- 
mTslichen  Stiele  sitzen.  Namentlich  bei  rler  Frau 
scheinen  - —  auch  nach  meinen  Reol)iiclitungen  — 
•Üe  f^estielten  Tumoren  häutiger  zu  sein,  als  die 
bmtbmaigeii  oder  multiplen  Geschwülste* 

Behn     Manne     kommen      breitbasige     fiuf- 
«itzemle    Tumoren    häutiger    vur,    so    dafc    von 

einer  grofeeu  Oberfläche  nun  die  Zotten  wie  dicht  gesätes  Grus  hervnr- 
sprieben.  Die  aulWe  Form  der  Geschwulst  ist  vei-s^chieden.  Meist  ist  die 
fleäehwubft  auch  makroskopisch  papillomatös,  zottenartig,  ausgefasert,  so 
daßw  wenn  die  Geschwidst  im  Wasser  schnell  hin  und  her  bewegt  wird, 
die  Zotten  wie  Blätter  einer  Wasserpflanze  flottiren.  Ein  Vergleich,  den 
Thompson  zuerst  gebraucht  hat.  In  anderen  Fallen  sitzen  mehrere  feste 
kugelrunde  Tumoren,  verschieden  gnds,  wie  Weinbeeren,  odt-r,  da  sie  etwas 
;r»*k<imt  erscheinen,  wie  Himbeeren  an  einem  Stiel.  Unten  an  dt*r  Unsprungs- 
iitile  des  Stiels  findet  nniii  kleine  nachwarhsende  Tumoren,  die  eben  hervor- 
mspriefsen  scheinen.  Mitunter  sind  auch  über  das  Blaseninnere  kleine  zottige 
Massen  versti-eut,  ein  Befund,  der  für  die  Notwendigkeit  spricht,  l*ei  der- 
irtil^en  Operationen  die  Blase  zu  eröfl'nen.  um  hineinsehen  und  fiihien  zu 
kennen. 

Die  6röf«e  der  Tumoren,  welche  zur  Operation  kamen,  hängt  selbstver- 
cHadHi^  von  dem  Termin  der  Dingnose  a}>.  Im  allgemeinen  .scheinen  die 
Tnraoren  sehr  langsam  zu  wachsen.  Einen  zweifellos  12  Jahre  alt<:'n  Tumor 
bnd  ich  t>  cm  im  Durchmesser.  Doch  sind  auch  gndsere,  fast  die  Blase  aus- 
f&Uende  ZottengeschwiUste  exstirpirt.  Der  Aufenthalt  in  der  Flüssigkeit  lälst 
die  Blasentumoren  aufquellen.  Sfiäter  im  Alkolnd  autTiewahrt  schrumpfti^n 
M  Bülir.  Andererseits  vt-rgroisern  sie  sich  bi'i  jauchigen  Prozt^ssen,  z.B.  nach 
V^eraocben^  sie  von  der  Harnröhre  aus  abzureifsen  oder  zu  erfassen  sehr  er- 
kebUek 

Es    giebt  Polypen    mit    dickten   Kern    resp.    Stamm    oder  Stämmen,    an 
nnr  eine   dünne  Schicht   kurzer  Zotten  sitzt.     Es  giebt  aber  auch  Po- 


Ijprn   mit  ganz   dünnen  Stännnen    und  massenhaften  Zotten.     Wie   e^  breite 


Fritscti,  Dil'  Kninkliritcn  der  woiLlirlien  Bliiae. 


r*a]iilleTi  lind    filiforme  Papillen    «fioM,    so  sind    aucli    die  Zottenpoljpen  sehr 
verbell iederi  hezü;jfUc]i  tles  Anteils  der  Zotten  und  des  Stanimea. 

Mikroskopisdi    zeigt  sich  ein    stellen weivse   dickea,    am  Ende    der  Zotten 
dünnes  bindegewebiges  Gerüst  mit  vielen  und  grofsen  Gefiilsen.   Die  CxelUlse  sind 

oft  so  entwickelt,  dals  sie  das  Gerüst 
*^^*  ^'  völlig   .verdrängen,     IHe    Epithelien 

sitzen  dann  last  unmittelbar  auf  den 
Gefiifsen  auf.  In  anderen  Fällen 
wiederum  ist  das  bindegewebige  Ge- 
riet dicker  und  fester,  so  dafe  man 
mit  Recht  von  Fibroma  papillo- 
matosum  gesprochen  hat. 

Die  untersten  Schichten  des 
Efdthels  haben,  wie  das  Epithel  der 
t'öbilen  Scheide,  zwischen  den  PapiJli 
jiliformes  i/vlinderform.  Die  obersten 
Schichten  des  Epithels  nehmen  poly«  ■ 
gonale  Fonnen  an.  Die  einzelnen 
Buchten  zwischen  den  Papillen  der 
Geschwulst  sind  von  Epithel  oft  mm 
vüUig  ausgefüllt,  dals  die  Oberfläche 
der  Geschwidst  gieichnifüsig  be- 
grenzt erscheint.  Makroskopisch 
sehen  solche  runde  Tumoren  himbeer- 
artig,  warzig  aus. 

Das  Epithel  sendet  keine  Zapfen 
nach  unten.  Nester,  Alveolen  im 
Bindegew el>e  findet  man  nicht,  so 
dals  in  der  That  die  Characteristica 
des  Krebses  fehlen  und  die  Ge- 
sehwulst nach  Virchow  ein  Pa- 
pillom ist. 

Die  Basis  der  Geschwulst  ist 
aber  doch  hihitig  veniickt»  die  Blasen- 
wand ist  hier  bis  zu  1  cm  dick  in- 
ültrirt,  schwartig,  was  man  bei  der 
Operation  deutlich  wahrnimmt. 

Je  nach  der  Dicke  des  Stronia 

ist  die  Geschwulst  fester  oder  weicher. 

Es  giebt  feste   und  dicke  Stiele,  bei 

welchen      selbst     die     Glühschlinge 

längere    Zeit   zum  Durchbrennen   braucht.     Oft   aber    ist   der  Stiel   so   weich, 

dals  bei    der  Operation  der  Stiel  heim  Versuche  des  Abbindens   abreifst  oder 

Vf>ni  Faden  durchschnitten  wird. 


I 


Zöttonpoljp  bei  schwacher  VeryiüfseniriK'. 

Obun  sieht  nmn  die  ächiiittflAi^Ui^   der  iirnlvaiiokausti- 

hchiti  Sfbtiotre.    <iariititüf   diL^    dubia  StuUtj,    wo    der 

Polyp  mit  dt*r  Züinjre  gefafst  war. 


■  Da»  bindegewebige  Gertist  enthält  so  weite  und  viele  Blutgefiifse,  dafe, 
wie  1  ''  I  gestielten  Geschwülsten  leicht  StMUiin^  in  der  Geschwulst  eintritt. 
Die>  1 11  ng  führt  zu  starken  ven  Ösen  Bl  utunge  n:  dem  Hau pt- 

sjmpioiii  der  Zottengeschwulst. 

Abgesehen  von  den  Zottenpolypen  kommen  auch  selten  grosse  und 
hlvinv  Polypen  mit  glatter  Oberflilche  in  der  Bhise  vor.  Sie  können  myxo- 
OMitös  de^oeriereti.  Schatz  und  Bronnecke  hüben  derartige  Fibro- 
Qivxome  operativ  entfernt.  Es  hiindelt  sich  um  schnellwachsende,  weiche, 
f blrimpolypenartige,  multiple  Tumoren,  die  die  ganze  Bhise  erfüllen.  Sie 
btmieu  sieh  mebr  bei  Kindern,  kommen  aber  auch  bei  Frauen  in  Bpfiterem 
Alter  Tor.  Sie  nehmen  so  schnell  au  Grörse  zu,  dafs  sie  die  Harnröhre  durch- 
mclHend  in  dem  Orificium  urethrae  erscheinen. 

Careiuoni. 

HBtte  Elebs  Recht,  dafs  alle  Blasencarcinome  von  der  Prostata  aus- 
giheii,  so  könnte  das  Blasenearcinom  bei  der  Frau  nicht  vorkommen.  Ab- 
ffBwIwn  davon,  dafs  auch  bei  Männern  Carcinomgeschwüre  weit  entfenit  von 
fcr  Prootuta  in  der  Blase  gefunden  sind,  und  dafs  die  specielle  Art  der  Car- 
aoiDe  wegen  der  Form  ihrer  Zellen  nicht  inuner  den  Ausgang  von  der  Pro- 
itela  beweist,  ist  es  auch  sicher,  dalk  in  der  weiblichen  Blase  Krebse  vor- 
koaimen.  Bode  (Arch.  f.  Gyn,  XXIV)  beschreibt  allein  14  Carcinonie  der 
Bhoe  bei  Frauen. 

WiDckel,  Thompson,  Antal,  haben  zweifellose  Epithelialkrekse 
iler  wtfiblichen  Blase  beschrieben.  Auch  icli  habe  bei  dem  hoben  Blaseu- 
Khnitt  eine  Blase  gefunden,  deren  Waodung  fingerdick  war  und  aus  Krebs- 
«ilfartuiz  bestand.  Leider  ist  die  Patientin  nicht  zur  Section  gekommen- 
Aber  e»  wurden  aus  excitijrten  Stücken  des  Blasen  Vertex  Präparate  von 
tf^Uchom  Medullarkrebs  hergestellt. 

Meist  handelt  es  sich  nm  typisches  Carcinoma  simplex.  Zotten  besetzen 
im  CBretnom,  sodafs  auch  angenonmien  wurde*  ein  Papillom  könne  carci- 
mmokUm  durch  Einwandern  der  Krebszellen  von  der  Basis  aus  degeneriren. 
Alreol&re  Oarcinome,  weiche  medidläre  sind  ebenfalls  beschrieben. 

Die  Cardnome  treten  als  Verhärtungen  und  Verdickungen  unter  dem 
Epilbel  auf.  Wenn  sie  auch  vom  Epithel  ausgehen,  so  kann  rlas  E[iithel 
doch   fällig  glatt  und  continuirlich   das  Carcinom  ülierziehen. 

An  der  Peripherie  der  Geschwulst  bilden  sich  kleine  Tumoren  an,  Mit- 
unt»»r  finden  sich  auch  nlumlich  getrennte  Krebsgeschwüre,  in  iler  Blase. 
Am  seltensten  ist  eine  völlige  Infiltration  der  ganzen  Blase. 

Verfallt  daa  Epithel,  so  kommt  es  bald  zu  geschwürigem  Zerfall  des 
*  urriiionit-«  selbst.  Dieser  nimmt  einen  bösartigen  Charakter  an,  wenn  Fäul- 
-i-k*aue  ui  flie  Blase  gelangen.  Es  entsteht  dann  ebensso  Verjauchung,  wie 
'*'i  rineoi  oberfliichlich  liegenden  Carcinom,  z.  B.  des  Uterus.  Der  Urin 
fUniei    attahaft,    Schmerzen    und    Blasencontractionen,    wolil    durch    schnelle 
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Gröfsenzunahme  des  Carcinoms  bedingt,  quälen  aufs  äufserste.  Hohes  Fieber 
tritt  ein.  Die  Blase  wird  durch  Weiterwachsen  des  Carcinoms  in  das  para- 
vesicale  Qewebe  contractionsunfahig  fixirt.  Peritonitische  Reizung,  Druck- 
empfindlichkeit, Anbildung  von  Tumormassen  über  der  Symphyse  läfst  sich 
nachweisen.  Schliefslich  entsteht  Pyelitis  beiderseitig  oder  abscedirende  inter- 
stitielle Nephritis,  wenn  nicht  schon  vorher  der  Tod  durch  Fieber  und 
Kachexie  eintritt.  Stets  findet  man  dilatirte  Ureteren,  da  der  Teil  des  Ureters, 
der  in  der  Blasenwandung  liegt,  direkt  komprimirt  wird. 

Bei  den  in  die  Blase  hineinwachsenden  Uteruskrebsen  ähneln  die  Symp- 
tome denen  der  Zottengeschwulst.  Bei  den  infiltrirenden  Carcinomen  tritt 
mehr  die  Cystitis  in  den  Vordergrund.  Ich  habe  einen  solchen  Fall  zu  ope- 
riren  versucht,  bei  dem  nur  Tenesmus  und  Pyurie,  nie  Blutungen  beobachtet 
wurden. 

Vielfach  findet  man  die  Notiz,  dafs  nach  Exstirpation  von  Zottenge- 
schwülsten das  Recidiv  als  Carcinom  eintrat,  resp.  dafs  Zottengeschwülste 
carcinomatös  degeneriren  können.  Unsere  pathologischen  Anschauungen 
sprechen  nicht  gegen  eine  solche  Möglichkeit. 

Seltene  Neubildungen. 

Von  andern  Neubildungen  sind  Schleimpolypen  beschrieben.  Bei  manchen 
Fisteln  prolabirt  die  Blase  durch  die  Fistel  in  die  Scheide.  Dann  verwandelt 
sich  bei  längerer  Dauer  oft  die  normal  blafsrote,  glatte  Blasenschleimhaut  in 
eine  hochrote,  leicht  blutende,  mit  Zotten  besetzte  Geschwulst :  eine  Stauungs- 
erscheinung, die  wieder  verschwindet,  wenn  die  Blasenschleimhaut  zu  dem 
physiologischen  Innendruck  zurückkehrt.  In  ähnlicher  Weise  entstehen  auch 
bei  Cystitis  stellenweise  polypöse  Wulstungen  im  Blaseninnem. 

Nach  Albarran  sieht  man  constant  im  Fundus  der  Blase  Papillen. 

Aber  auch  Schleimhautpolypen,  völlig  glatt,  gefäfsarm,  ohne  jede 
papillomatöse  Anordnung  der  Oberfläche  sind  vielfach  gefunden.  Mitunter 
wachsen  diese  Polypen  sehr  erheblich.  Es  sind  Polypen  von  5,  6  ja  7  cm 
Durchmesser  beschrieben. 

Kaltenbach  hat  eine  wallnufsgrofse  Geschwulst  der  Blase  als  „papil- 
läres Adenom **  operirt.  (Langenbecks  Archiv  XXX).  Er  exstirpirte  die 
Geschwulst  von  der  Scheide  aus.  Nach  der  Beschreibung  ist  die  Geschwulst 
wohl  ein  gewöhnliches  Papillom  gewesen,.  Ähnlich,  wie  ja  auch  bei  mancher 
Ovarialgeschwulst  das  mikroskopische  Bild  die  Zusetzung  der  Geschwulst 
ebensowohl  zu  den  glandulären,  als  papillären  Kystomen,  zulässt. 

Myome  der  Blase  sind,  wie  bei  allen  Blasengeschwülsten,  bei  Frauen 
seltener  als  bei  Männern.  Es  sind  —  wie  die  Uterusmyome  —  harte,  zähe, 
auf  der  Schnittfläche  weifsliche  Geschwülste.  Sie  entstammen  der  Blasen- 
muskulatur und  können  sowohl  in  die  Blase  hinein,  als  in  das  die  Blase  um- 
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ICe^beoile  Gewebe  wachsen.  Die  Geschwulst  trägt  über  sieh  fbis  normak^ 
Biafi«nepttheK  sie  kann  sich  stielen,  wobei  vielleicht  die  Zerrung  durch  den  Urin- 
«tltviu  wichtig  ist.  Bei  Stielverdünnunf^  kann  die  Geschwulst  tt^ilwciHe  ub- 
iterhen.  Dann  kommt  es  zu  Blutungen,  die  über  im  Hllgeiiieineii  nicht  uU 
pftthiigiiomonische  Symptome  der  Bliisenmyome  gelten  können. 
(^sttscbe  oder  erweichte  Myome  sind  ebenfalls  beschrieben. 

Auch  ein  Dermoid   der  Blase  ist  gefunden  (Thompson),  in  anderen 
'^'^*.  n  handelte  es  sich  wohl  nm  Durchbruch  eines  vereiterten  Demioides   in 


h 


Vj**iiSi*  sind  Sarkome  der  Blase  grofse  Seltenheitt^n.  umgekehrt,  wie 
In^i  alJm  anderen  Blasengeschwiilsten,  kamen  Sarkome  mehr  bei  Frauen  zur 
Be^obachiung.  Doch  kann  dies  Zufall  sein,  da  es  sich  nur  um  wenig  Falle 
handelt.  Die  Sarkome  sitzen  meist  im  Fundus,  sind  aus  Spindel-  oder  Rund- 
Zellen  zusammengesetzt  und  bildeu  polypöse  Tumoren  an  der  Blasen  wand. 

In  mehreren  Fällen  fanden  sich  in  der  Lunge  (Marchand)  und  in 
Drtä«Q  Metastasen. 

Siod  Oberhaupt  die  Blasengeschwtllste  bei  Männern  viel  Imuüger  als  bei 
Fruyt*ii  —  von  200  Blasentumoren  betrafen  nur  Di  Frauen  —  so  sind  l>e- 
•ooderB  die  seltenen  Geschwülste  kaum  von  Interesse  für  den  Gynäkologen, 
Es  aofl  aufiier  den  erwähnten  Tumoren  Fälle  besrhriel)en  vmi  Fibromyom, 
Mrxom«  Myxosarkom,  Fibrosarkom,  Sarkom,  Angiom,  Fihro- 
ideDom^  Adenom,  Dermoid. 

Die   leiste  GeBchwulst   kann   in    die  Blase   durchbrechen,    wobei    freilich 

auch  an  eine  fistulöse  Verbindung  mit  einem  Ovarialdennoid  gedacht  werden 

EDoia,     Fand  man  die  Haare  in  der  Blase,  so  wurde  dies  als  Triehiasis  vcsicae 

h rieben.     Selbst  Fälle  von  ectopisclier  ,  Ve  s  i c  a  1  g r  a  v i  d  i  t ä  t"  sind  früher 

El»  hauilelte  sich  um  Durehbrucli   des    vereiterten  Früchtsuckes  in   dits 

und  Abgang  der  Fötal knochen  durch  die  Harnröhre, 


Syiiiptoiiie  tind  Diagnose, 

Das  charakteristische  Symptom  des  Blasentumors  sind 
Blutungen.  Soviel  ich  beurteilen  kann,  ist  es  wohl  nicht  richtig,  die 
Blutungen  ab  traumatbiche  aufzufassen.  Die  Blutung  ist  zumeist  eine  Stau- 
unirMTM'lieinung.  Wein'gstens  sah  ich  sie  ebenso  ununterbrochen  andauern 
wt-nn   di#*   Pulitntin  still  bn  Bett  lag,  als  wenn  sie  safs,  ginj^  oder  stand. 

Milnntfr  wenlen  eher  sofort  den  Arzt  aufsuchen,   weil  sie   die  Blutung 

ati«  der  Harnrrdjre    sehr  erschreckt,     Frauen  sehen   oft  liei    der  Meiistmation 

4ks  Blut  im  Urin,     Es  sanmielt  sich  in  der  Scheide  oder  Uterus  au  und  wird 

l>eini  Hocken  ül)er  dem  Nachtgeschirr  ausgepreist.    Haben  sie  keine  Schmerzen, 

teo    sie  gewöhnlich,   dafs   sie   schon   monat*dang   blutigen    Urin   be- 

'*>'r  Über  die  Herkunft  des  Blutes  sich  keine  besonderen  Gedanken 

..  -iien* 
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Es  kommt  vor,  dafs  die  Blutung  gerade  in  der  Nacht  stärker  wird,  viel- 
leicht wegen  der  Congestion  nach  den  Beckenorganen,  wie  sie  beim  Li^en 
im  warmen  Bett  eintritt.  Die  Blutung  erfolgt  ohne  jedes  Symptom.  Schmerzen 
können  bei  jahrelangem  Bestehen  völlig  fehlen.  Wiederholt  haben  mir 
Patientinnen,  denen  ich  vorwarf,  dafs  sie  so  spät  zum  Arzt  kamen,  gesagt: 
sie  hätten  niemals  den  geringsten  Schmerz  gehabt  und  seien  deshalb  nicht 
ängstlich  gewesen. 

Auch  zeitweilige  Besserungen  sind  charakteristisch. 

Die  Blutung  kann  beim  Blasentumor  plötzlich  aufhören,  sodass  am 
anderen  Tag  der  Urin  wieder  klar  abfliefst,  ja  Wochen  können  vergehen,  bis 
die  neue  Blutung  sich  zeigt.  Jedoch  ist  dies  sehr  selten.  Meist  ist  wenigstens 
nach  einigem  Bestände  der  Geschwulst  die  Blutung  eine  continuirliche. 

Noch  mehr  bei  der  Frau  als  beim  Manne  mufs  eine  sicher  festgestellte 
Blasenblutung  als  Symptom  eines  Blasentiunors  gelten,  denn  die  Blutungen 
bei  Cystitis  des  Blasenhalses,  bei  Venectasien  (Blasenhämorrhoiden)  fehlen  bei 
der  Frau. 

Ist  der  Fall  nicht  schon  unvollkommen,  ungeschickt  oder  unsauber  be- 
handelt, so  kann  Jahre  lang  die  übrige  Schleimhaut  der  Blase  gesund  sein. 
Cystitis  ist  also  nicht  pathognomonisch  für  Blasentumoren.  Kleine  GeschwtQste 
wirken  nicht  traumatisch  auf  die  Schleimhaut.  Als  weiche  Masse  schwünmen 
sie  im  Urin  und  verletzen  nicht  die  Epitheloberfläche.  Trotz  zweifellos  lange 
Zeit  bestehender  Tumoren  sieht  man  bei  der  Operation  die  Blase  normal,  ja 
wegen  der  allgemeinen  Anämie  auffallend  blafs. 

Auch  ein  vorsichtig  ausgeführter  Katheterismus  wird  die  Geschwulst  in- 
tact  lassen.  Man  mufs  bei  Verdacht  auf  einen  Blasentumor,  also  überhaupt 
bei  jeder  Blasenblutung,  den  Katheter  stets  sofort  festhalten,  wenn  der  Urin 
ausfliefst.  Tastet  man  mit  dem  Katheter  in  der  Blase  henmi,  so  sind  Ver- 
letzungen gewifs  leicht  möglich.  Auch  schwemmt  wohl  der  Strom  des  aus- 
fliefsenden  Urins  eine  Zotte  in  ein  Katheterfenster,  die  Zotte  reifst  beim 
Herausziehen  des  Katheters  ab,  sodafs  die  Geschwulst  verletzt  ist.  Man  mufs 
deshalb  bei  dem  Verdacht  auf  Zottengeschwulst  die  durch  den  Katheter  ent- 
leerten Massen,  sowie  den  Katheter  selbst  aufs  genaueste  nach  Geschwulst- 
partikeln untersuchen. 

Das  klassische  Symptom,  dafs  die  am  Trigonum  sitzende  Geschvnilst 
sich  plötzlich,  dem  Urinstrome  folgend  vor  das  Orificium  urethrae  intemum, 
es  abschlielsend  legt,  habe  ich  auch  bei  der  Frau  beobachtet.  Es  ist  nicht 
nötig  anzunehmen,  dafs  eine  Zotte  in  das  Orificium  eingeschwemmt  wird. 
Bei  der  Entleerung  drückt  die  obere  Blasenwand  den  Tumor  in  den  Blasen- 
hals, Um  abschliefsend,  hinein. 

Besteht  die  Geschwulst  schon  lange  Zeit,  so  ist  der  Urin  fortwährend 
blutig,  dünn,  kaifeeartig,  bräunlich. 

Die  Geschwulst  selbst,  die  oft  von  Hämonhagien  an  der  Spitze  schwarz 
und  rot  erscheint,  sieht  unverletzt  blafs,  fettglänzend,  wie  gequollen,  etwas 
opak,  manchmal  aber  auch  entzündlich-rot  aus. 
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Die  Blasenhlutungen  führen  allmiililich  zu  liochgnidiger  Aniimie.  Er- 
ich ist  es,  wie  lange  eine  Frau  den  Zustund  aiusliiiltl  Bedauerlich,  dalk 
no  bt'Sngsiigende  Symptom  der  BlusenUiituiig  die  Patientin,  und  leider 
oft  auch  den  Hausarzt  nicht  verankilst,  energische  iVblifilft'  durch  lokale 
Tbi^rapie  xu  verhingen.  Allnmhlich  aber  tritt  Abraagei-ung  und  Kiiehexie  ein, 
ftaineBtlich  auch  deshalb,  weil  ans  Besorgnis  vor  der  Blasenblutong  die  Diät 
ein«  zti  sehr  restringirte  ist. 

Die  Dauer  der  Krankheit  ist  eine  auffaikMnl  lange,  was  ja  bei  dem  streng 
g^noninien  nicht  malignen  iTharakter  der  Geschwulst  erklärlich  ist,  Meta- 
$tai^n  dnd  »elbst  bei  Blasenkreb.sen  nicht  beobachtet.  Woh!  aber  habe  ich 
cfom  Fall  gesehen,  wo  das  Becken  von  regioniiren  Metastasen  in  eine  feste 
GcBchirtLlstmasse  verwandelt  war.  Mir  hat  eine  Patientin  gesagt,  liafs  sie 
vor  5f  eine  andere^  dafs  sie  schon  v*jr  12  Jahren  von  Zeit  zu  Zeit  B] utahgang 
MJm  der  Blase  zwar  beobachtet,  aber  nicht  beachtet  bat. 


Diagnose. 

Die  direkte  Untersuchung  durch  Palpation  ist  tur  die  Diagnose  der 
tumoren  der  Frau  sehr  wertvoll.  Es  bandelt  sich  meist  um  herunter- 
^l^omniene,  fettarme  Frauen,  deren  Bauebdecken  scdilaft'  und  dünn,  leicht 
ickbar  sind.  Kann  die  Patientin  sich  nicht  beherrschen  und  den  Bauch 
eraclLbiffen,  so  chlorofonnirt  man.  Nunmehr  wird  zunächst  die  Blase  ent- 
Wft,  d.  h.  da  der  Katheterisinus  gefährlich  ist.  lüM  man  die  Kranke  uriniren. 
Shmk  legt  man  die  Kranke  mit  etwas  erhöhtem  SteÜs  auf  ein  hartes  Sopha 
iQid  geht  mit  2  Fingern  in  die  Scheide.  Man  schiebt  ij«  vorderen  Scheide n- 
geiröibe  die  Blase  so  hoch  als  möglich  zunächst  auf  eine  Seite.  Dann  geht 
■ttr  Elttsert*  Hand  (hrekt  hinter  die  Symphyse  und  sucht  die  Blase  den  inneren 
H^B^geca  zu  nahem.  Man  muts  langsam,  soi-gf altig,  systematisch  untersuchen, 
'Ob^IpMGdten,  weichen  Tumoren  können  blitzschnell  den  Fingern  versch\rinden, 
üdalk  man  nicht  im  Stande  ist,  mit  Sicherheit  zu  sagen,  ob  man  etwas  ge- 
tdkli  bat  oder  nicht.  Aber  wenn  man  von  einer  Seite  einen  undeutbch  ge- 
fllillteti  Tumor  nach  der  anderen  Seite  hinschiebt,  so  wird  es  wohl  gelingen, 
wMmt  our  has^lnufsgrofse  Tumoren  zu  diagnosticiren. 

Ich  möchte  daran  erinnern,  dafs  auch  die  beweglichen  normah-n  Ovarien 

•^  e«*rade  in   dem  Augenblick  gefülüt  werden,    wo  sie   zufällig   zwischen  die 

,  -fÄpitxen  beider  Hände  geratend,  herausschnellen,  herausgedrückt  werden, 

»irnsch winden.     Man   hat  das  Ovariimi   nicht  sicher  in   seiner   Form   gefühlt, 

num  ist  aber  sicher,  dafs  ein  runder,  glatter,  kleiner  Körper  erfafst  w^ar,  und 

twiBe}wn  den    Fingern    hervor  glitt.     In   gleicher  Weise  wiederholt   nach   der- 

ndbeo  Stelle  hinfühlend,   und  (he  Finger   nach   beiden  Seit-en    hin    bewegend, 

es  auch,  einen  kleinen  Blasentumor  zu  diagnosticiren. 

Mir  gelang  es  mehrmals  kleine  Tumoren  in  der  Blase  zu  fülilen.     Wären 

MifWrhaJb    der  Blase   liegende,    z.  B.   Tuben   oder   Ovarienanschwellungen 
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gewesen,  so  hätten  sie  festgewachsen  sein  müssen,  und  hätten  nicht  den  Bn- 
druck des  Hin-  und  Hergleitens  machen  können. 

Ist  man  im  Zweifel,  so  tritt  die  Kystoskopie  selbstverständL'ch  in  ihr 
Recht. 

Ich  möchte  aber,  um  die  Schwierigkeiten  der  Diagnose  durch  die  Ta- 
stung zu  beweisen,  kurz  folgenden  FaU  anführen.  Eine  Frau  hatte  viele 
Blasensymptome,  jedenfalls  Gonorrhoe  und  häufige  Cystitis  gehabt.  Ich  fühlte 
bei  der  Untersuchung  deutlich  einen  „Stein"  in  der  Blase,  der  ganz  exquisit 
in  der  Blase  von  rechts  nach  links  hin-  und  zurückgeschoben  werden  konnte. 
Ich  war  meiner  Sache  so  sicher,  dafs  ich  nicht  einmal  mit  dem  Metallkatheter 
untersuchte.  Narkose,  um  den  Stein  aus  der  dilatirten  Harnröhre  zu  extra- 
hiren.  In  der  Narkose  zeigte  der  Metallkatheter  die  Blase  leer.  Es  wurde 
dann  mit  dem  Katheter  die  Blase  seitlich  festgehalten  und  dabei  erkannt,  dals 
der  Tumor  aufserhalb  der  Blase  lag. 

Es  wurde  zunächst  mit  starkem  Abführmittel  behandelt,  lun  die  Pal- 
pationsdiagnose  zu  erleichtern.  Dabei  ging  der  „Tumor**  als  alter,  schon  hell 
gewordener,  „verkalkter"  Koprolith  ab,  der  jedenfalls  monatelang  in  einem 
Dickdarmdivertikel  gelegen  hatte.  Die  Therapie  des  „Darmfegens"  hatte  sich 
also  glänzend  bewährt  und  der  Gynäkologe  hatte  sich  blamirt! 

In  vielen  Fällen,  wo  die  Diagnose:  Blasentumor  ganz  sicher  feststand, 
fühlte  man  wegen  der  Weichheit  des  Tumors  Nichts.  Wohl  aber  war  nicht 
selten,  wenn  auch  nicht  der  Tumor,  so  doch  die  Basis  des  Tumors,  die  In- 
filtration, die  Härte  in  der  Blasenwandung  deutlich  zu  diagnosticiren.  Allein 
auf  die  Palpationsdiagnose  wird  man  eine  Diagnose  niemals 
basiren.  Irrtümer  sind  hier  nicht  auszuschliefsen.  ünerläfslich  ist  die 
Untersuchunt^  des  Urins.  Namentlich  cylinderartige  Zellen  sprechen  für  das 
Papillom. 

Die  älteren  Autoren  haben  grofsen  Wert  auf  die  Art  der  Blutung  ge- 
legt, ob  flüssige  Massen,  wunnartige  Coagula  (aus  den  Ureteren)  abgingen, 
ob  die  erste  oder  letzte  Portion  des  Urins  blutreicher  war,  ob  reines  Blut 
nach  der  Katheterisation  abging  etc.  Danach  wurde  die  Differentialdiagnose 
zwischen  Nierenbhitung ,  Blasenhämorrhoiden  etc.  gestellt.  Alle  diese  Me- 
thoden und  scharfsinnigen  Schlüsse  sind  heutzutage  Dank  der  Kystoskopie 
antiquirt  und  überflüssig.  Durch  direkte  Beleuchtung  und  Betrachtung  des 
Blaseninnern  wird  sowohl  die  Geschwulst  diagnosticirt,  als  namentlich  das 
Herkommen  des  Blutes.  Die  Ureterciffnung  kann  so  beobachtet  werden,  dafs 
man  deutlich  das  Blut  herausquellen  oder  spritzen  sieht.  Und  verhindert  die 
Blutmenge  jede  kystoskopische  Untersuchung  der  Blase,  so  mufs  abgewartet 
werden,  bis  die  Blase  zur  Kystoskopie  genügend  vor))ereitet  ist.  Vielfach 
aber  wird  bei  diesen  starken  und  andauernden  Blutungen  der  Fall  schon  ohne 
Kystoskopie  klar  genug  sein. 

Selbst  eine  proba torische  Eröffnung  der  Blase,  um  die  Diagnose  zu 
stellen,  ist  gewifs  erlaubt,  namentlich  dann,  wenn  jede  Erscheinung  von  Seiten 
der  Nieren  fehlt,   man  also   sicher  erwarten  darf,  irgend  etwas  in  der  Blase 
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Bi  kann  auch  eine  Austastung  der  Blase  von  der  Harnröhre  aus 
cht  werden.  Doch  ist  dabei  grofse  Yonjicht  gelNiten.  Ich  habe  wieder- 
FaUe  gesehen,  wo  die  Dilatation  der  Blase  zu  pemmnentem  unwillkür- 
fidiem  Ürinabflula  geführt  hat  Solcher  Ffille  rühnit  sich  gewifs  Nieniand, 
dedtalb  werden  sie  nicht  veröffenUicht.  Und  es  könnte  gehäsisig  erscheinen, 
wmn  Qian  Cnglückrfalle  anderer  Arzte  publiciren  wollte.  Aber  ich  kann 
versieliem,  daf»  ich  mehrere  von  bedeutenden  Speciülinten  behandelte  Fälle 
der  Art  gesehen  habe.  Ich  für  meine  Person  bin  deHhalb  niehr  vorsichtig 
mit  der  gewaltsamen  Dilatation  der  Haniröbre  geworden! 

Ich  führe  principiell  nur  den  kleinen  Finger  in  die  Blase,  die  Finger- 
kuppe dieses  Fingers  ragt  circa  3  cm  in  das  Lumen  dvr  Blase  herein.  Bei 
geschickter  Palpation  und  gutem  Entgegend rücken  von  ohvn  gelingt  es,  das 
giuUEe  Blaseiunuere  auf  diese  Weise  abzutasten.  Jedenfalls  ist  ihe  Gegenwart 
«der  Au»  Fehlen  einer  Geschwulst  so  zu  erkennen.  Das  genügt.  Zur  Ent- 
fernung   wird  man    doch   andere  Wege  gehen. 

Behaiidlimgt 

Es  giebt  selbstverständlich  nur  eine  vernünftige  Behand- 
ln Hg  cl  e  r  B 1  a se n  ge  s c h  wüj  1  s  t  e ;  Operation !  Sobald  eine  Blasengeschwulst 
4iigoc»sttcirt  ist,  handelt  es  sich  noch  um  die  Beurteilung  des  Kräftezustandes 
der  PÄiientin.  Ist  der  Kräfteveriall  ein  so  lioclignuliger,  daCs  eine  Narkose, 
BlotTerhrnt  und  Krankenlager  der  Patientin  nicht  zugemutet  werden  kann, 
m  wire  die  Operation  nur  eine  Beschleunigung  des  Endes. 

Hohes  Fieber,  Jauchung,  Zystitis  eontraindicire o  den  Eingrilf  nicht,  da  ge- 
lade  diese  Symptome  ohne  EröÖnung  der  Blase  nicht  zu  beseitigen  sind.  Auch 
iKe  AtmniJe  allein  contraindicirt  den  Eingriff  nicht.  Athernarkose  ist  daliei 
notwendig.  Die  Entfernung  der  Geschwulst  ist  oft  übeiraschend  leicht.  Etwa 
iliSttwarteDi  expectativ  zu  i>ehandeln,  re.sp.  Nichts  zu  thun,  um  die  Patientin 
krftfti^er  wenlen  zu  lassen,  hat  keinen  Zwt.^ck,  denn  die  Blutung  kann  leider 
«htnib  kein  Mittel  beschränkt  oder  sistirt  werden.  Je  eher  also  der  Eingritl 
f^^nmcht  winL  um  so  hesser.     Jeder  Tag  erspart  neue  Blutverluste. 

Auch  die  Jauchung  ist  keine  Contraindicsition.  Im  Gegenteil,  die  Ge- 
«!liwulst  ist  in  diesem  Falle  meist  grofs,  aufgequollen  und  so  unregelnnifsig 
(««staltet«  daf*  der  Spülj^trom  eine  Desinfi/ctioo  nicht  erzielt.  Erst  die  Ent- 
fernung der  Geschwulht  In^eJulet  tlie  Jauchung,  das  Fieber  und  die  Gefahr  der 
Xephritii?. 

Freilich  Eins  lernt  der  Arzt  niemals  beherrschen:  die  Be- 
il ung  der  individuellen  Kesistenzfähigkei  tl  Bei  Greisinnen 
il  man  eine  schwere  glückliche  Operation  und  eine  scheinbar  kräftige, 
THi^nxßihige  Frau  erliegt  einem  bedeutungslosen  Eingriff!  Nur  wird  man 
fcmde  bi*i  Blasentumoren  stets  sich  sagen  müssen:  der  einzige  Weg  der 
dir  Ox^tikntognn,    IL  5 
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Rettung  ist  die  Operation.  Entweder  operirt  man  in  der  Hofi&iung  auf  Erfolg, 
oder  man  sinkt  zum  Statisten  mit  teilnahmsvoller  Trauermiene  herab.  Ob  der 
gute  Erfolg  eintritt,   liegt  freilich   nicht   allein  in   der  Hand   des  Menschen! 

Die  Methoden  der  Beseitigung  haben  eine  aUmähliche  Vervollkommnung 
erfahren.  Simon  war  wohl  in  Deutschland  der  Erste,  der  anfangs  der  sieb- 
ziger Jahre  die  operative  Beseitigung  wagte  und  mit  Erfolg  ausführte.  Er 
dilatirte  die  Harnröhre  mit  seinen  Hamröhrenspeculis,  kurzen  durch  einen 
Obturator  verschlossenen  Röhren,  die  seit  Jahren  schon  aulser  Gebrauch  ge- 
kommen sind.  Dann  führte  er  den  Finger  in  die  Blase  ein,  tastete  die  Ge- 
schwülste ab  und  erfafste  sie  mit  scheerenfbrmiger  Zange,  die  so  gekrümmt 
war,  dafs  sie  sich  der  Form  und  Richtung  des  in  der  Urethra  liegenden 
Fingers  anschmiegte. 

Die  Methode  ergiebt  manchmal  ganz  überraschend  glückliche  Resultate. 
Ich  habe  einmal  eine  gestielte  Geschwulst  abgerissen,  die  mit  der  Zange  durch 
die  dilatirte  Harnröhre  herausbefördert  wurde.  Die  Kranke  ist  über  10  Jahre 
absolut  ohne  Blaaensymptorae  geblieben  und  erfreut  sich  einer  tadellosen  Ge- 
sundheit. 

Auch  kann  man  eine  kleine  kystoskopirte  Geschwulst  mit  der  Simon- 
schen  Zange  ergreifen,  eine  galvanokaustische  Schlinge  imi  die  Basis  legen 
und  die  Geschwulst  so  abbrennen  (cfr.  die  Darstellung  von  Viertel). 

Bei  grofsen,  breitbasigen,  weichen,  zerreifslichen  Geschwülsten  kann  man 
aber  mit  der  unvollkommenen  Methode  des  Abreifsens,  Abquetschens  und  Aus- 
reifsens  viel  Unheil  anrichten.  Die  weiche  Geschwulst  weicht  der  Zange  aus.  Die 
Blase  füllt  sich  bald  mit  Blut,  sodafs  man,  wegen  des  Blutverlustes  mit  der 
Operation  aufhören  mufs.  Spritzt  man  Eiswasser  und  starke  Adstringentien  ein, 
so  giebt  es  Schmerzen,  Coagula,  die  schwer  zu  entfernen  sind,  und  oft  Cystitis 
und  Jauchung  durch  die  nekrotischen,  gangränösen  Geschwulstfetzen.  Tarn-  i 
ponirt  man  und  legt  man  einen  Druckverband  an,  so  mufs  man  ihn  bald 
entfernen,  da  er  zu  sehr  drückt  und  von  Urin  durchnäfst,  bald  übelriechend 
wird.  Eiswasserinjection  und  Eisblasen  stillen  die  Blutung  nicht  direkt, 
sondern  mehr  durch  Anregung  der  Contraction,  die  wegen  der  Geschwulst 
unvollständig  bleiben  mufs.  Operirt  man  mit  scharfen  Löffeln  allein  durch 
den  Finger  controlirt,  weiter,  so  weicht  ihm  die  weiche  Geschwulst  leicht  aus. 
Kurz  der  Eingriff  ist  nur  durch  Zufall  —  bei  gestieltem  Tumor  —  erfolgreich, 
in  vielen  Fällen  bereut  man,  schon  lange  ehe  man  fertig  ist,  dafs  man  be- 
gonnen hat.  Der  Laie  wird  den  Eindruck  bekommen,  dafs  man  Nichts  er- 
reicht hat.  denn  der  Zustand  ist  durch  Blutverlust,  Schmerzen  und  Cystitis 
nach  der  Operation  oft  schlechter  als  vorher.  Kommen  nun  noch  Schmerzen 
durch  Urethritis  und  Harnträufeln  durch  die  Dilatation  hinzu,  so  ist  in  der 
That  mehr  geschadet  als  genützt.  Somit  mufs  man  die  Methode  Simons 
als  veraltet  und  unvollkommen  aufgeben. 

Schon  zu  Simons  Lebzeiten  wurde  deshalb  vorgeschlagen,  durch  Incision 
von  der  Scheide  aus  die  Blase  zwecks  Entfernung  der  Blasentumoren  zu  eröffnen. 
Macht   man   genau   in   der  Mittellinie   einen  Längsschnitt,   so   kann   daselbst 
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eine  fÖr  2  Finger  bequem  durchgimgi^e  künstliche  Fistel  hergestellt  werden. 
M:*n  schiebt  einen  Katheter  in  ilie  Blase  un<l  k'^t  nun  zunächst  einen  Lüugs- 
-rhnitt  in  der  Scheide  an»  Hiit  man  cireu  0,5  em  tief  geschnitten  und  drückt 
fücin  Tan  der  Blase  atus  nach  dem  Schnitte  zu,  öo  erblickt  man  die  sehr  dehn- 
bare, verschiebliche,  hellfarbige  Blase,  die,  mit  dem  Katheter  hervorgedrückt, 
mcidirt  wird.  Dann  schneidet  man  nach  oben  und  unten  mit  der  Scheere 
oder  dem  Messer  auf.  In  dieser  Weise  wird  man  am  schnellsten  fertig.  Rs 
iräre  diese  Methode  vortrefflich,  wenn  nicht  doch  die  BJutung  recht  hinderlich 
wäre.  Man  mufs  notgedrungen  hier  und  da  eine  ümstechnng  macheu,  die 
allerdings  den  Vorteil  hat,  dals  man,  die  nicht  abgeschnittenen  Fäden  nach 
beiden  Seiten  anziehend,  die  Blase  gut  zugänglich  machen  kann.  Man  tastet 
«ie  aus  und  entfernt  die  Geschwulst  mit  Kornzangen  reifsend,  mit  dem  Finger 
drückend,  mit  Scheere  und  Messer  schneidend,  eventuell  mit  der  Glühschliuge, 
dem  Drahtecraseur  oder  dem  Paquelin-Messer.  Bei  starken  Blutungen  spritzt 
man  Eiswasser  auf.  Umstechungen  kann  man  meist  nicht  machen.  Schon 
die  Nadeln,  noch  mehr  die  Fäden  bei  der  Knüpfung  schneiden  durch.  Viel 
Gewebe  darf  man  nicht  fassen,  da  die  Ureteren  berücksichtigt  werden  müssen. 
Am  best^^n  ist  es,  die  Fistel  sofort  wieder  zu  schliefsen,  die  Scheide  zu  tam- 
»"^*^fnen,   einen   Verweilkatheter   in   die  Blase  einzulegen  und  durch  eine  feste 

*inde  den  Leib  von  oben  nach  unten  zu  komprimiren.  Oberhalb  der 
^rmpfayse  wird  wie  bei  puerperaler  Nachblutung  eine  Kompiesse  aufgelegt, 
die  gegen  den  Scheidentampon  die  Blasengegend  herab  in  den  Beckeneingang 
hineindrängend,   die  Bildung   eines  Bluseuntumes  vorläufig  unnn"jgli(4i    macht. 

Ich  miÜB  gestehen,  dals  ich  aprioristisch  die  Operation  von  der  Seheide 
atts  flir  leicht  hielt,  aber  doch  sehr  enttäuscht  war,  als  ich  sie  ausführte. 
Die  Blatang  ist  recht  stark.  Die  Beweglichkeit  der  Blase  gerade  in  der 
Gegend  des  Trigonum  gering,  man  kann  sich  der  blutenden  Stelle  nicht 
niliem.  Übersicht  existirt  nicht,  da  man  wegen  der  Blutung  überhaupt 
aicbta  siebt.  Ich  mulste  zugeben,  dafs  eigentlich  ein  Vorteil  durcli  die  Fistel 
so  Operiren  gegenüber  der  Operation  durch  die  dilatirte  Harnröhre  nicht 
esdaürte.  Cnd  im  letzten  Falle  war  man  nach  der  Entfernung  der  Geschwulst 
ireaijGfstens  fertig,  während  hier  noch  der  durch  lUe  Blutung  schwierige  Schlufs 
der  Fistel  hinjtiikam.  Die  Tamponade  der  Blase  zur  unmittelbaren  Blutstillung 
war  mit  Hülfe  eines  Fächertampons  durch  die  Harn  rühre  ebensoleicht  aus- 
mbfbar  wie  durch  die  Fis-teL  Auch  bei  Tauiponade  von  der  Fistel  aus  mulste 
man  die  Streifen  später  durch  die  Hsirn rühre  Herausziehen.  l>ies  ist  aber 
niicb  1 — 2  Tagen  ohne  vorherige  Dilatation  aufserordentUch  schmerzhaft. 
Ich  halw  dazu  Chloroform iren  müssen.  Kurz  im  allgemeinen  möchte  ich  mich 
gegen  die  Kolpocystotoniie  aussprechen.  So  leicht  sie  theoretisch  erscheint, 
tßder  an  der  Leiche  auszuführen  ist,  so  schwer  ist  sie  bei  der  Lebenden.  Ein 
fchneller  Erfolg  hangt  sehr  von  Zutalligkeiten  ab. 

Die  souveräne  Methode  heut  zu  Tage  ist  der  hohe  Blasenschnitt  in 
Trendelenburgs  Lage.  Es  ist  merkwürdig,  dafs  diese  Operation  noch 
Gegner    hat!     JedenfaUs    nicht    bei  Denen,    die   sie  ausgeführt  haben!     Beim 


G8  Fritsch,  Die  Krankheiten  der  weiblichen  Blase. 

Manne  ziehen  viele  Operateure  den  Sagittalschnitt  in  der  Mitte  des  Bauches 
vor.  Bei  der  Frau  möchte  ich  dringend  den  Querschnitt  empfehlen.  Jeden- 
falls muls  mau  beim  Längsschnitt  die  Ansätze  des  llectus  auch  tief  einkerben, 
sodafs  schliefslich  in  der  Tiefe  ein  T-Schnitt  entsteht.  Die  Übersichtlichkeit 
ist  beim  Querschnitt  eine  ganz  vorzügliche.  Namentlich  genügt  ein  Wund- 
hakeu  oder  Speculum,  um  den  oberen  Wundrand  nach  oben  zurückzuhalten, 
man  kommt  also  mit  einem  Assistenten  aus.  Bei  dem  Längsschnitt  muTs 
auf  beiden  Seiten  ziemlich  stark  gezogen  werden !  Die  Heilung  ist  dann 
eine  sehr  gute,  wenn  man  nicht  zu  weit  nach  aufsen  schneidet.  6 — 7  cm  sind 
völlig  genügend.  Die  Narbe  verschwindet  so  unter  den  Haaren  der  Mens 
Veneris,  dafs  man  nach  Jahr  und  Tag  nichts  mehr  sieht,  auch  wenn,  was 
wohl  stets  der  Fall,  die  Wunde  per  secundam  intentionem  heilte.  Irgendwelche 
technische  Schwierigkeiten  existiren  nicht.     Stark  blutende  Geföfse  fehlen. 

Ich  habe  eine  Anzahl  Fälle  gesehen,  bei  denen  oberhalb  der  Symphyse 
sehr  bedeutende  Hernien  sich  gebildet  hatten.  Dieselben  machten  viele  Be- 
schwerden. Zum  Teil  waren  es  Fidle,  bei  denen  zimi  Zwecke  der  Kastration 
der  suprasymphjsäre  Querschnitt  ausgeführt  war,  zum  Teil  solche,  bei  denen 
nach  Trendelenburgs  Vorschlage  Blasenfisteloperationen  vom  Bauch  aus  aus- 
geführt waren.  In  allen  diesen  Fällen  konnte  man  noch  aus  der  Narbe  sehen, 
dafs  der  Schnitt  V2  und  mehr  cm  lang  gewesen  war.  Eine  solche  Ausdehnung 
dem  Schnitte  zu  geben,  ist  bei  Bhusenoperationen  nicht  notwendig.  Macht 
man  den  Schnitt  kleiner,  so  heilen  die  Recti  mit  sehr  fester  Narbe  an  die 
Schambeine  an.  Es  giebt  eher  eine  tiefe  Einziehung  als  eine  starke  Hervor- 
wölbung oder  eine  Hernie. 

Der  Gang  der  Operation  ist  folgender:  Hochlegung  des  Beckens, 
Trendelenburg's  Lage.  Antiseptische  Präparation  des  Mons  Veneris  und 
der  Scheide  mit  Sublimat.  Die  Scheide  mufs  gereinigt  werden,  weil  man 
gezwungen  sein  kann,  während  der  Operation,  um  die  Blase  nach  oben  zu 
drücken,  in  die  Scheide  einzugehen.  Sodann  wird,  falls  die  Blase  nicht 
aseptisch  ist,  also  Katarrh  der  Blase  oder  sogar  Jauchung  in  der  Blase  existirt 
die  Blase  mit  mehreren  Litern  Borsäurelösung  ausgespült.  Ich  sage  aus- 
drücklich „mehreren  Litern".  Es  ist  notwendig,  lange  zu  spülen.  Es  ist 
besser,  nur  Wasser  massenhaft,  als  ein  concentrirtes  Desinficiens  in  geringer 
Quantität  anzuwenden.  Ist  der  Urin  klar  oder  ist  das  ausfliefsende  Blut  ganz 
frisch  und  unzersetzt,  so  ist  eine  Spülung  unnötig.  Sie  kann  immerhin  bei 
gewaltsamer  Delinung  leicht  neue  Blutung  heiTorrufen.  Blut  aber  geht  leider 
hei  derartigen  Operationen  an  sich  viel  verloren,  so  dafs  man  gern  jeden 
Tropfen  spart. 

Querschnitt  dicht  oberhalb  der  Symphyse.  Da  die  Haut  hier 
sehr  verschiel)lich  ist,  so  müssen  die  Hände  des  Assistenten  im  Moment,  wo 
man  den  Schnitt  macht  oder  markirt,  die  Bauchdecken  nicht  berühren.  Ruht 
z.  B.  die  Hand  des  Assistenten  mit  dem  Tupfer  auf  dem  Bauch  in  der  Nabel- 
gegend,   so  wird    die  Haut  zu    sehr   nach    oben  verzogen.     Nach  Entfernung 


^Sa  plötzlich,   Aiik   der  (liiei-schnitt   zu  tief  iiHch   iinteu  im- 

Maü  scimeidei  gerade    über   dem  oberen  IhmA    <ler  Symphyse    ein.     Ist 

in  dem  losen  Fettgewebe  hinter  der  Symphyse,  so  schiebt  ein  Assistent 
<lie''3laBe  mit  einem  etwas  dicken  nninn liehen  Katheter  mich  oben,  Dil«  ötrati 
Olier  Jüin  Kathet^*rende  liegende  Bhise  niarkirt  sieh  leicht,  man  ergreift  sie 
mit  einer  Haken pincette  und  schneidet  quer  über  den  Katheten  Sobald  die 
Blas**  eröJlnet  ist,  ergreift  man  jeden  Wundrund  knapp  mit  einer  Spencer- 
\V«- 1 1  »*s<:hen  Pincette  und  läCst  die  Blase  daran  vorsichtig,  sodafs  die  Pincette 
nicht  al^leitet  oder  das  Gefafste  ausreifst,  etwas  erheben.  Nunmehr  wird  der 
Kiitljfter  entfernt  und  nach  rechts  und  links  trennt  ein  Scheerenschnitt  den 
Bla-Mi^iiVrrtex,  so  dafs  eine  breite  Wunde,  wenigstens  so  grofs  entsteht,  dal's 
mjui  be<jiiem  mit  zwei  Fingern  in  die  Blase  eingehen  und  das  Innere  gut 
ibmehen  kann.  Da  bei  allen  Operationen  Zeitersparnis  vorteilhaft  ist,  so 
crbikt  man  in  Entfernung  von  circa  1  cm  den  ganzen  Kund  der  Blasen- 
»iincle  mit  U) — 12  Spencer-Wells 'sehen  Pincetten,  die  nach  oben  und  unten 
tiixifilllend.  die  Blase  automatisch  en'iff'nen  und  übersichtlich  machen.  Ein 
AntuLhen  der  Wundränder  und  Ziehen  an  Zügeln  nimmt  mehr  Zeit  in  An- 
«proch.  Sind  die  Geschwülste  nicht  sehr  grofs,  so  sieht  man  sie  zunächst 
f.    flu    sie    unterhalb    des  Blasenvertex    liegen,    der   bei    der   geschilderten 

rnie  gedehnt  wird.  Aber  mit  zwei  Fingern  eingehend  ist  leicht  der  Tumor 
T   ftwas  steitlich  rechts  oder  links  liegend  zu  entdecken. 

Zwischen  die  zwei  Finger  den  Stiel  fassend  zieht  nian  den  Tumor  vor- 
9(ifhti^  hervor.  Er  reifst  leicht  ab.  Ein  Ereignis,  das  deshalb  unangenehm 
i*t*  weil  nunmehr  die  blutende  Ansutzstelle  aus  dem  Gesichtsfeld  verschwindet 
litzw.  nach  unten  sinkt.  Blutet  es  dann  stark,  so  ist  mun  wirklich  in  Ver- 
Irgenbeit,  was  zu  thun  ist.  Die  Blutung  kann  nur  durch  Taniinjnade  prompt. 
^fv^tiUt  wenlen.  Dann  aber  verzichtet  man  zunächst  auf  die  Beseitigung  der 
Bcifiis  der  G^ch willst  oder  eventuell  kleiner  lienachbarter  Tumoren.  Und  eine 
üeoe  Karkose  um  nach  Stillung  der  Blutung  am  andern  Tage  nochmals  zu 
a|i€rireii«  ist  immerhin  mifslichl 

Ich  rat*»  deshalb,  den  Tumor  nur  alizutasten,  sich  von  der  Lage,  von 
Amn  Stit*l,  von  der  Ansatzstelle  zu  überzeugen,  nicht  aber  gew^altsam  an 
werten. 

Hat  man  festgestellt,  wo  der  Tumor  sitzt,  so  mufs  mau  den  Stiel  zu- 
Ijiii^lich  machen.  Nicht  selten  ist  jetzt  noch  eine  Erweiterung  des  Haut- 
aotl    ^  '  «  hnittes    notwenilig.     Ein  AsKistent    geht    in    die  Scheide    ein  und 

«tiehr  gend  des  Stiels  entgegen  zu  drängen.    Mau  trägt  nun  am  besten  mit 

Atr  Piii}U^11d  den  Tumor  ab.  Dazu  wählt  man  den  allerdünnsteu  Brenner,  damit 
Kl!  durch  *itrahlende  Warme  das  Blasenepithel  gekocht  wird.  Das  idealste 
*^-r!.ihreö  itit  gewifs  die  galvanokaustische  Scheidesehliuge,  allein  um  kleine 
1  i]vfn*n  und  um  »ehr  weiche  Tumoren  legt  sie  sich  nicht  gut  an,  weil  sie 
um  der  inrhnigen  Ebene  der  härteren  Basis  Neigung  hat,  nach  dem  Tumor- 
iode  hin  tm  gleiten. 


70  Fritsch,  Die  Krankheiten  der  weiblichen  Blase. 

Abbinden  ist  ebenfalls  schwierig,  da  der  Faden  leicht  durchschneidet. 
Eine  Umstechung  der  Basis  aber  kann  man  wegen  der  Ureteren  nicht  machen. 
Sticht  man  tief,  so  dafs  der  Faden  festes  Gewebe  fafst,  so  verletzt  oder  um- 
bindet man  den  Ureter.  Sticht  man  flach  durch,  so  reifst  jeder  Faden  durch, 
neue  blutende  Wunden  machend.  Wohl  oder  übel  mufs  man  also,  ohne 
die  Blutung  sicher  präventiv  zu  beherrschen,  vorgehen.  Dafs  das  Abglühen 
nicht  sicher  die  Blutung  stillt,  habe  ich  leider  auch  beobachtet.  Günstig 
wirkt  aber,  wie  ich  mich  einigemale  überzeugte,  die  einige  Zeit  lang  fort- 
gesetzte direkte  Kompression  der  Wunde  von  Scheide  und  Blase  aus.  Auch 
die  alleinige  starke  Scheidentamponade  hat  günstigen  Einflufs.  Vom  Eis- 
wasser sieht  man  auch  Erfolg.  Eiswasser  wirkt  bei  geschlossener  Blase 
zwar  noch  besser.  Bei  geöffneter  Blase  wirkt  es  nicht  direkt  auf  die  blutenden 
Gefiifse,  sondern  dadurch,  dafs  die  Blasenmuskulatur  sich  wie  die  Uterus- 
muskulatur um  die  Placentarstelle,  so  um  die  blutende  Schnittfläche  contrahirt. 

Ist  der  Stiel  nicht  hervorzuziehen  und  gut  übersichtlich  zu  machen, 
sodafs  man  mit  dem  Paquelin  beim  Eindringen  in  die  Tiefe  Stellen  berühren 
könnte,  die  man  nicht  berüliren  darf,  so  nimmt  man  die  Scheere  zmn  Abtragen. 
Die  glatte,  gut  übersichtliche  Schnittfläche,  die  dann  zunächst  manuell  gegen 
die  in  der  Scheide  liegenden  Finger  des  Assistenten  gut  komprimirt  wird, 
hat  auch  gewisse  Vorteile. 

Schlimmstenfalls  mufs  man  auch  hier  die  Blase  tamponiren,  die  Scheide 
tamponiren  und  einen  festen  Abdominal  verband  anlegen.  Ich  habe  dabei 
stets  die  Blutung  zum  Stillstand  gebracht.  Bei  Männern  mag  es  schwieriger 
sein  aber  bei  Frauen  wird  doch  eine  wirkliche  Kompression  auf  die  blutende 
Stelle  ausgeübt. 

Mikulicz  wendet  auch  mit  Vorteil  eine  Ausfüllung  der  Blase  mit 
Pengawa  Djambi  an.  Jedenfalls  mufs  man  sich  zur  Tamponade  schnell  ent- 
schliefsen.  Versuche  mit  dem  Paquelin  zu  brennen,  mit  Liquor  fern  zu  be- 
tupfen, mit  Eiswasser  zu  bespülen,  mit  Nadeln  zu  mnstechen,  mit  Pin- 
cetten  zu  klemmen,  müssen  schnell  von  Erfolg  sein  oder  schnell  aufgegeben 
werden.  Dauert  der  Blutverlust  doch  an,  verdeckt  das  Blut  die  Übersicht, 
lädirt  das  viele  Tupfen  Blase  und  Wunde,  so  mufs  man  doch  zur  Tamponade 
übergehen  und  bereut,  es  nicht  eher  gethan  zu  haben. 

Bei  gröfseren  Geschwülsten  namentlich  breit  aufsitzenden  Zottenge- 
schwülsten arbeitet  man  mit  scharfen  Löffeln  und  der  Scheere.  Die  Blutung 
ist  auch  hier  meist  eine  recht  erhebliche.  Sitzt,  was  überhaupt  selten  der 
Fall  ist,  die  Geschwulst  nicht  am  Trigonum,  so  dafs  also  die  Verletzung  des 
Ureter  nicht  in  Frage  kommt,  so  kann  man  die  Basis  dreist  umstechen  und  die 
Blasen  wand  durchstechen.  Der  aufsen  an  der  Blase  liegende  Faden  macht 
fest  zusammengeschnürt  eine  so  tiefe  Rinne,  dafs  hier  in  dem  überquellenden 
Gewebe  eine  abschliefsende  Verklebung  entsteht,  noch  mehr,  wenn  der  peri- 
toneale Theil  der  Blase  getroffen  ist !  Jedenfalls  haben  Nadelstiche  bei  Un- 
möglichkeit der  Harnstauung  keine  Bedeutung.  Ist  doch  bei  der 
Sc hücking 'sehen  Utorofixur  vielleicht  jedesmal  die  Blase  von  der   ziemlich 
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^Bken  NiMlel  durchstochen,  ohne  dafs  meines  Wissens  auch  nur  eimnal  eine 
Hritonitid  eintrat! 

H  Dil'  Notwendigkeit,  die  Blutung  nach  der  Operation  durch  Taniiiontide 
H  ütillen  schliefst  schon  an  sich  die  Möglichkeit  vülliger  A^ernähong  der 
^bemtionftwunde  aus.  Man  kann  wohl  die  Blasenwnude  seitlich  etwas  zu- 
Kj  "heu,  ebenso  die  Hautwunde  durch  seitliche  Nähte  venkleinern,  aber 

ft  litte   muis   die  OÖniing    zur    Entfernung   des    Tampons   eventuell  zur 

Hiueii  Tamponade  bestehen  bleiben. 

^  Ich  habe  stets  die  Blase  an  die  Hautwunde  angeniiht  uod  zwar  sowohl 
UD  die  Blase  gut  zugänglich  zu  erhalten  als  auch  oin  das  Gewebe  hinter 
der  Blase  Tor  dem  abflielsenden  Urin  und  Wundsecret  zu  sichern.     Während 

t  Heilung   sclinitten    dann    die  Blasennälite  durch,    die  Blase   sank    zurück 
der  Wundtrichter  schJofs  sich  allmählich  per  grauulatirmem. 
Dauert   es   zu   lange,   so    vereinigt   man    nach   gründlicher  Auskratzung 
h  die  Naht. 
Man    legt    einen  Permanentkatheter   ein.     Dies  ist  bei    allen  BhiHen Ver- 
letzungen nötig. 

IBei  zufälligem  oder  absichtlichem  Abschneiden  des  Blasenvertex,  also 
BUseoresectionen  w^agte  ich  aucli  bei  vöUiger  Naht  der  Blasen  wunde  am 
t»x  nicht  die  Hautwunde  zu  schliefsen,  sonfiern  legte  in  die  offene  Haut- 
wunde bis  auf  die  Blase  einen  Jodoformgazestreifen.  Wiederholt  ist  es  mir 
Mrfcekommen,  dafs  die  Kranke  unabsichtlich  oder  absichtlich  den  Verweil- 
Hlheter  entfernte  und  dafs  nnn  der  Urin,  ohne  Schaden  anzurichten,  oben 
Bi  der  Wunde  herausquoll,  Allmählich  ivurde  der  Trichter  aber  immer 
B^r  und  als  er  ganz  geschlossen  war,  konnte  der  Katheter  entfernt  werden. 
Wak  aeeitweUigc^  Bespülen  der  Wimde  mit  Urin   schadet   dem  Heilungsprozefs 

Cius  nichts. 
Nach  Entfernung  des  Blasentampons  kommt  es  meist  nicht  zu  einer 
*n  Blutung.  Die  mittlerweile  eingetretene  elastische  Verkleinerung  resp.  die 
mpfung  oder  Kontraktion  der  Blasen  wand  sclüielst  die  in  ihr  verluuft'udt^n 
definitiT,  so  dafs  man  nach  24 — 36  Stunden  dreist  die  blutigen  uri- 
Tampons    entfernen    kann.     Der    Verweilkathuter    bleibt    liegen,    man 

Et  adstringirend  mit  schwacher  Lösung  von  Liquor  aluminü  acetici  reichlich 
asd  appUcirt  auf  die  äulsere  Wunde  einen  Lappen  mit  derselben  Lüsuug 
Inkt.  FlieM  der  Urin  unten  gut  ab,  so  liegt  die  Kranke  trocken.  Die 
ß  Wunde  hat  eine  sehr  starke  Tendenz,  sich  einzuziehen,  was  ja  nur 
vOnacheiiswert  ist  Sind  die  Granulationen,  wie  dies  hei  den  Anämischen 
B  der  Fall  ist  schlaff,  so  wendet  man  verdünnten  Alkohol,  Kampferwein, 
Br  "n^albe,  Bepinselung  mit  Jodtinctur  an.  Nimmt  der  Appetit  zu,  hörte 
Kr  die  Geschwulst  bedingte  Blutverlust  auf,  so  erholt  sich  die  Patientin 

■  gati2  rapide.  Jede  Nahining  ist  erlaubt.  Man  lälst  die  Kranken  nicht  lauge 
B  Bett  li<*gen,  mit  Rücksieht  auf  das  Allgemeiubi;' finden  stehen  sie  bei  uu- 
^peilter  Wunde  wieder  auf.  Hai  man  ab^^r  zu  spät  operirt,  bleibt  der  An- 
Bfk    der    Wunde    unverändert,    gelingt    es    weder    lokal    die    Granulationen 
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kräftig  zu  machen  noch  allgemein  die  Anämie  zu  beseitigen  und  Appetit  zu 
erzielen,  so  geht  die  Kranke  langsam  und  qualvoll  ein  —  es  ist  wenig  ge- 
wonnen. Ob  die  Kranke  durch  den  Blutverlust  aus  der  Blase  oder  an  Kräfte- 
verfall  durch  den  deprimirenden  Einflufs  der  Operation,  des  Krankenlagers  und 
der  qualvollen  Nachbehandlung  stirbt,  dürfte  im  Effekt  gleichgiltig  sein. 

Die  neuere  Technik  schreckt  auch  nicht  vor  der  operativen  Behandlung 
bösartiger  Blasentumoren  zurück.  Bei  diesen  ist  es  notwendig,  die  Basis, 
die  Matrix  der  Geschwulst,  also  die  Blasenwand  zu  entfernen,  um  im  Ge- 
sunden zu  operiren.  Befolgt  man  dies  Prinzip,  so  ist  es  nicht  zu  umgehen, 
einen  grofsen  Theil  der  Blase  z.  B.  das  Trigonum  Lieutaudii,  dann  selbstver- 
ständlich mit  den  Ureteren  zu  entfernen.  Oder  es  mufs  doch  wenigstens  der 
Ureter  so  ausgelöst  werden,  dafs  die  Stelle  verloren  geht,  wo  er  sich  in  die 
Blase  einsenkt. 

Man  mufs  also  eine  Resektion  oder  eine  Exstirpation  der  Blase  machen 
und  den  Ureter  oder  die  Ureteren  an  einer  anderen  Stelle  in  der  Blase  ein- 
nähen. Ja  man  kann  auch  und  hat  auch  die  ganze  Blase  resecirt  (z.  B. 
bei  Tuberkulose  cf.  oben). 

Ob  diese  Methoden  wirklich  gute  Dauerresultate  ergeben,  ist  noch  die 
Frage.  Ich  möchte  es  dann  bezweifeln,  wenn  chronische  mycotische  Cystitis 
besteht.  Öffnet  sich  der  Ureter  ohne  seinen  physiologischen  Abschlufs  bezw. 
Sphincter  in  die  mycotische  Blase,  so  entsteht  eine  aufsteigende  Ureteritis 
und  schliefslich  Nephritis.  Es  ist  diese  üble  Aussicht  nicht  etwa  dann  auszu- 
schliefsen,  wenn  die  Patientin  anscheinend  gesund  das  Bett  verläfst.  Ja  monate- 
lang kann  Alles  gut  gehen  und  erst  nach  Jahr  und  Tag  tritt  die  Nephritis  ein.  Ich 
habe  Fälle  gesehen,  wo  6  Monate  und  8  Monate  lang  die  Niere  und  Blase 
gut  fungirten,  dann  trat  aus  einem  unbekannten  Grunde  auswärts  ein  Recidiv 
der  Cystitis  ein.  Die  Patientin  —  genug  gequält  durch  viele  Operationen 
und  Untersuchungen  —  kam  aus  Furcht  zu  spät,  als  dafs  noch  etwas  zu 
machen  gewesen  wäre,  in  die  Klinik.  Bei  der  Section  fand  sich  eitrige 
Ureteritis  und  Nephritis.  Verengerung  der  Ureteren  an  der  künstlichen  Blasen- 
implantation, kleine  Abscesse  und  Fäden  etc.  machen  sich  oft  erst  nach  Monaten 
geltend.  Mittlerweile  ist  der  Fall  vielleicht  schon  als  Beweis  technischer  Voll- 
kommenheit der  Operateure  in  die  Litteratur  übergegangen. 

Noch  am  besten  Aussicht  hat  bei  Exstirpation  der  Blase  die  Implan- 
tation der  Ureter  in  die  Scheide.  Unter  normalen  Verhältnissen  ist  die 
Scheide  aseptisch,  so  dafs  der  Urin  hier  unzersetzt  abfliefsen  kann.  Ob 
freilich  eine  normale  Function  durch  spätere  Operation  erreicht  wird,  ist  fraglich. 
Gewöhnlich  starben  diese  vielgequälten  „interessanten**  Patientinnen  kurz  ehe 
das  Endresultat  durch  die  lange  Reihe  der  operativen  Experimente  erreicht  war. 

Hat  man  das  Glück,  einen  isolirten  kleinen,  gestielten  aseptischen  Tumor 
zu  entfernen  oder  steht  die  Blutung  nach  der  Exstirpation  des  Tumors  sicher, 
so  ist  es  möghch,  die  Blase  sofort  durch  die  Naht  zu  schliefsen.  Diese  Naht  wird 
nach  Art  der  Darmnaht  durch  viele  kleine  dichte  Knopfnähte  ausgeführt. 
Trotz  guter  Naht  halte   ich  es  nicht  für  klug,    nun   etwa  die   ganze  Wunde 
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durch  Etagennahte  völlig  zu  schliefsen.  Ein  kleines  Stück  wenigstens  mufs 
offen  bleiben  und  drainirt  werden,  damit  falls  die  Naht  sich  öffnet  der  Urin 
einen  Ausweg  nach  oben  findet. 

Es  ist  sicher  zu  erwarten,  dafs  die  Methode  der  Blasenexstirpation,  die 
erst  in  ihren  Anfangen  begriffen  ist,  allmählich  sich  zu  einer  typischen 
Technik  herausbilden  wird. 

IV.   Abschnitt. 

Kapitel  4. 

Die  Harnflsteln. 
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Ätiologie. 

Fast  alle  Urogenitalfisteln  sind  die  Folge  von  Geburtsrerletzungen. 

Unter  200  Fisteln,  welche  ich  operirt  habe,  befand  sich  nur  eine  grofse 
Fistel  als  Folge  einer  Beckenfractur  bei  einem  Mädchen.  Das  Becken  war 
beim  HerOberfahren  eines  Erntewagens  über  den  Körper  zusammengebrochen, 
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die  absteigenden  und  horizontalen  Schambeinäste  waren  fracturirt  und  hatten 
die  Blase  und  Scheide  perforirt.  In  der  Litteratur  finden  sich  auch  Fälle 
von  direkten  Verletzungen  der  Blasenscheidenwand,  so  z.  B.  durch  Auffallen 
auf  einen  Haufen  Eisennägel,  durch  Auffallen  auf  einen  Pfahl,  durch  rohes 
Katheterisiren,  Stupruni  etc. 

Ein  schlechtes  Pessar,  z.  B.  das  Zwank'sche  Pessar  dreht  sich 
bei  hartem  Stuhlgang  mit  dem  linken  Flügel  von  links  hinten  nach  der  Mitte 
zu,  sodalk  es  mit  seinem  Längsdurchmesser  im  geraden  Beckendurchmesser 
steht.  Nunmehr  bohrt  sich  der  Pessarflügel,  die  Scheidenwand  allmählich 
durchdrückend,  in  die  Blase  ein.  Dieser  Vorgang  findet  oft  ganz  symptomlos 
statt,  sodafs  man  trotz  grofser  Blasenscheiden-,  ja  trotz  gleichzeitiger  Rectal- 
fistel  von  Schmerzen  nichts  hört.  Erst  der  eitrige  Ausflufs,  mit  dem  sich 
Kot  und  Urin  mischt,  führt  die  Kranken  zum  Arzt.  Derartige  Fisteln  waren 
früher  durchaus  nicht  selten.     Jetzt  beobachtet  man  sie  wohl  nicht  mehr. 

Ich  sah  einen  Fall,  wo  eine  Gewebsbrücke  durch  das  Fenster  des  Flügels 
eines  Zwank'schen  Pessars  hindurch  gewachsen  war,  sodafs  man  mit  Scheere, 
Messer  und  derber  Zange  das  Pessar  gewaltsam  herausschneiden,  zerbrechen 
und  hervorziehen  mufste. 

Auch  habe  ich  einen  Fall  erlebt,  wo  der  kriminelle  Abort  versucht  und 
dabei  die  Blasenscheidenwand  verletzt  war. 

In  ähnlicher  Weise  kann  beim  Prolaps  eine  Fistel  entstehen.  Der  pro- 
labirte  Uterus  wird  gescliwürig,  zunächst  verdickt,  dann  atrophisch  und 
schliefslich  kommt  es  zu  einer  Perforation  der  Blase  bei  zufällig  eintretenden 
Gangränesciren  eines  Teils  des  Prolapses.  Dieser  Vorgang  ist  im  allgemeinen 
sehr  selten.  Einmal  fand  ich  in  der  Tiefe  einer  gangränös  gewordenen  Cysto- 
cele  einen  Blasenstein  mit  korallenartigen  Fortsätzen.  Hier  war  der  Vorgang 
wohl  der,  dafs  der  scharfe  Stein  von  innen  nach  aufsen  geschwürige  Prozesse 
hervorgerufen  und  die  Perforation  veranlafst  hatte.  Auch  ist  ein  Fall  be- 
obachtet, wo  ein  grofser  Stein  bei  der  Geburt  in  eine  Cystocele  unterhalb 
des  Kopfes  gelangte.  Bei  der  starken  Wehenthätigkeit  bohrte  sich  der  Stein 
durch  die  Wand  von  innen  nach  aufsen.  Ebenso  fand  man  einigemale  Fremd- 
körper in  der  Blase  z.  B.  Haarnadeln,  die  in  onanistischer  Absicht  in  die 
Blase  geführt,  sich  quergestellt,  zur  Verschwärung  Veranlassung  gegeben, 
und  nunmehr  die  Blasenscheidenwand  perforirt  hatten. 

Auch  bei  gynäkologischen  Operationen  entstehen  Blasenscheidenfisteln. 
Wenn  z.  B.  bei  Totalexstirpation  des  carcinomatösen  Uterus  die  carcinomatöse 
Degeneration  schon  durch  die  Blasenwand  bis  in  die  Schleimhaut  der  Blase 
gelangt  ist,  so  bleibt  beim  Abdrücken  der  Blase  von  dem  Uterus  ein  Stück 
Blase  am  Uterus  hängen.  Der  Finger  gelangt  plötzlich  in  die  sammetweiche 
Blase.  Man  erkennt  das  Unglück  sofort  an  der  geräumigen  Höhle  in  der 
sich  der  Finger  frei  bewegen  kann. 

Ebenso  kenne  ich  zwei  Fälle  von  grofsen  Blasenscheidenfisteln,  bei 
Vaginafixationen   entstanden.      Schnellgynäkologen    ohne   wirkliche  Schulung 


'in, 

8Q  woU   derartiges  Unglück   an^  wenn  sie  sich  au  jeile  neue  Operation, 
de  je  gesehen  zu  hiilien,  heranwagen» 

Dmfe  die  Blase  auch  einmal  l>ei  dem  Ausschneiden  des  Ovals  bei  der 
fortlervii  Kolporraphie  verletzt  ist,  habe  ich  ebenfaUs  erfahren.  Ebenso  sind 
Ltlf*r  S y ra  p  h  j s  e  o  t o  m  i  e  Blasenscheidenfisteln  oft  beobachtet,  sei  es,  dals 
lii»t;  direkt  zerrifs,  dafs  sie  zerschnitten,  mit  einer  Nadel  ze]*stoehen,  dafs 
Divertikel  in  eine  Fadenschlinge  gefafat  wurde,  oder  dals  sich  die  Blase 
<:lie  klaffende  Symphyse  hineindrängte,  hier  eingezwängt  wurde  und  all- 
Rählieh  einrils. 

Mehrfach  ist  auch  bei  Myomotomien  unabsichtlich  der  Blasenveiiex  ab- 
rhnitten.  Alle  diese  Verletzungen  halien  nur  dann  Bedeutung,  wenn  sie 
|ben»flien  werden.  Sind  sie  sofort  erkannt,  so  ist  der  operative  Schlufs  der 
ttittl  leicht. 

Völlig  unberiieksichtigt  lasse  ich  selbstverständlich  die 
|i  s  t  li  1  c^  s  e  Q  C  o  m  m  u  n  i  c  a  t  i  o  n  e  n  innerhalb  des  Bereiches  eines 
Jatci  n  itms. 


Bei  der  Geburt  entstehen  Fisteln  sowohl  durch  Handeln  des  Arztes 

liurch  Xichthandeln  des  Arztes.    Das  erste  ist  überaus  selten.     Das 

rfilhrliciiste  Instrument  in  dieser  Beziehung  ist   der  Haken,     Ich  habe   eine 

iuxe  Keihe    und    zwar   sehr   grotser  Fisteln  operirt,    die  zweifellos    mit  dem 

ke4i  lUrekt  gerissen  waren. 

In  einem  Falle  erzählte  mir  der  Arzt:  er  habe  den  stumpfen  Haken 
sww^hen  den  Beinen  des  in  Steil'slage  befindlichen  Kindes  nach  oben  geschoben 
^^md  —  die  Spitze  nach  vorn  gerichtet  —  das  Kind  extralurt.  Hier  hatte 
^Kch  jedenfalls  eine  Falte  der  zusanmiengeschol>eneu  Blasenscheiden  wand  unter 
^hmh  Hakenende  am  Kinde  eingeklemmt,  resp.  war  mitgefafst;  beim  Herab- 
~Beheci  war  die  Scheide  mit  hervorgezogen  und  somit  ein  grofses  Locb  in  die 
gierissen. 

In  einem  anderen  Falle  wurde  der  Vorgang  so  Ijerichtet:   der  Arzt   sei 

unken  gewesen.     Er  sei  wegen  Querlage  gerufen.     Man  habe  nicht 

ihn  zur  Entbinilung  zuzuUtsseiu    sondern    ihn  vor  der  Hand  auf   ein 

Jett  gelegt.    Als  die  Kreifsende  zu  sehr  gejammert,  sei  nach  einigen  Stunden 

geweckt.      Er    habe    untersuclit,    den    Haken    eingefülirt    und    mit 

ler  Anstrengung    das    tote    Kind    herausgezogen.      Die  Patientin    trug 

Fistel  davon,    die,    dicht  unter  ilem  inneren  Muttermund  beginnend,    die 

irnrOhre  bi»  zimi  Orificium  externum  aufgerissen  hatte.     Da  Nichts  fehlte, 

^rn  nur  der  grofee  ca.   10  cm  lange  Riss  bestand,  machte  die  Vereinigung 

Wne  Schwierigkeiten. 

Sodann  habe  ich  einige  Fisteln  gesehen,   die  in  folgender  Weise  zu  er- 

waren.      Es    bestand    eine    sehr  prall    mit  Urin  gefüllte  Cystocele    bei 

Geburt  als  Geburtiihindernis.     Der  Ai-zt  berichtete    von    dem  Tumor,    der 

tn  Kapf  nicht   habe  herabtreten  lassen.      Es   wurde,    weil   ja   schon    früher 

ünder  leicht  geboren  waren,  einfach  die  Zange  angelegt,  ohne  dafs  der  Tumor 
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richtig  gedeutet  und  vorher  katheterisirt  war.  Die  Kreilsende  gab  sehr  be- 
stimmt an:  sie  habe  wohl  12  Stunden  vor  der  Geburt  keinen  Urin  gelassen. 
In  dem  Moment,  wo  das  Kind  mit  der  Zange  entwickelt  sei,  wäre  eine  gro&e 
Masse  Urin  „herausgeschwappf*.  Der  Urin  in  dem  durch  den  Kopf  von  der 
übrigen  Blase  abgetrennten  unteren  Blasendivertikel  (der  Cystocele)  war,  je 
tiefer  der  Kopf  kam  unter  einen  um  so  höheren  Druck  gerathen.  Als  der 
Innendruck  erheblicher  war,  als  die  —  gerade  bei  der  Hochschwangeren  ge- 
ringe —  Resistenzfahigkeit  der  Wandung,  zerplatzte  sie  und  der  Urin  ei^gofe 
sich  nach  aufsen.  Solche  Fisteln  sind  deutliche  von  rechts  nach  links  ver- 
laufende Querschlitze  resp.  querovale  Fisteln. 

In  einem  anderen  Falle  hatte  der  Arzt  in  der  Seitenlage  die  Perforation 
des  nachfolgenden  Kopfes  machen  wollen.  Bei  dieser  Art  der  Operation 
schiebt  sich  allerdings  die  vordere  Muttermundslippe  resp,  das  vordere  untere 
Uterinsegment  über  den  ganzen  Beckeneingang,  ihn  überdeckend,  hinüber. 
Wenn  man  nun  das  scheeren förmige  Perforatorium  gegen  den  vorliegenden 
Kopf  nach  oben  führt  und  nicht  sehr  energisch  die  vordere  Muttermundslippe 
mit  der  halben  Hand  zurück  d.  h.  nach  der  vorderen  Beckenwand  zu  schiebt, 
so  ist  bei  Hast  und  Ungeschick  eine  direkte  Verletzung  des  Uterus,  der  Scheide 
und  der  darunterliegenden  Blase  leicht  möglich. 

Auch  der  Hydrocephalus  kann  eine  ätiologische  Ursache  für  Fisteln  ab- 
geben, namentlich  wenn  bei  verfehlter  Diagnose  Zangenversuche  gemacht  und 
lange  fortgesetzt  werden.  Ich  habe  eine  Fistel  mit  grofsem  Substanzverlust 
an  der  vorderen  Muttermundslippe  operirt,  wo  die  Anamnese  ergab,  dafs  nach 
stundenlanger  vergeblicher  Arbeit  mit  der  Zange  erst  der  zweite  Arzt  die 
Diagnose  gestellt  und  den  Hydrocephalus  punktirt  hatte. 

Man  könnte  sich  darüber  wundern,  dafs  die  Verletzungen,  bezw.  die 
Druckgangrün  stets  vom  zur  Beobachtung  kommt,  während  doch  hinten  am 
Promontorium  eine  noch  gefahrlichere  Hervorragung  besteht.  Auch  hinten 
drückt  der  Kopf  gegen  den  Knochen !  Aber  wenn  hier  Druckgangrän  ent- 
steht, so  entsteht  eine  Kommunikation  nach  dem  Peritonämn  resp.  eine  Peri- 
tonitis. Ich  habe  allerdings  nur  einmal  bei  einer  Section  einen  trichter- 
förmigen Substanzverlust  und  eine  Kommunikation  des  diphtheritisch  belegten 
Cervixgeschwüres  mit  der  Peritonäalhöhle  gesehen.  Aber  auch  bei  nicht 
perforirenden  Rissen,  bei  denen  das  Peritonäum  erhalten  bleibt,  kann  man 
oft  deutlich  bei  zeitig  gemachter  Section  sehen,  dafs  die  Eiterung  gleichsam 
durch  das  Peritonäum  hindurchwächst.  Es  finden  sich  auf  dem  dem  Risse 
benachbarten  Peritonäum  eitrige  Auflagerungen,  von  denen  aus  die  tödliche 
universelle  Peritonitis  ihren  Ausgangspunkt  nimmt. 

Kommt  es  nicht  zu  tödlichen  Entzündungen,  so  kommt  es  zu  peritoni- 
tischen Verletzungen,  die  keine  anderen  Symptome  machen  als  Pelveoperi- 
tonitis  überhaupt. 

Aufserdem  ist  auch  die  starke  Auszerrung  der  Vaginalwand 
wichtig.     Diese  die  Gewebe   anämisirende  Zerrung  bewirkt  Ischämie  und  be- 
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it   die  Entsk^hung  der  Nekrose  von     Fiillt   dann    da-s   üekrotiache, 
löse  Stück  Gewebe  uns,    so  ist   die  Fistel  vorhjinden,    Hie  an    sich  das 
Leben  selbstveretündljch  nicht  gefährdet, 

Perforatorien,  KephalothryptoTt  Zangenlöffel,  Knocheii- 
plitter^  welche  aus  einer  Haiitotfnung  des  perfurirten  kinrllidien  Kopfes 
orrageti,  sollen  direkte  Verletzungen  der  Harnl>Juse  gemacht  Indien.  Im 
einzelnen  Falle  wird  sich  dies  kaum  entscheiden  lassen.  Meist  handelt  es 
sich  um  längere  Eiterungen,  um  nekrotische  AbstolBungen,  Narbeucontrac- 
tioneo,  Verzerrungen,  theil weise  Heilungen  etc.,  sodafs  die  später  gefundene 
Form  Rückschlüsse  auf  die  Art  der  Entstehung  kaum  machen  läfst.  Und 
tinmittelbar  nach  dem  Entstehen  habe  ich  derartige  Fisteln  aus  dem  einfachen 
Grunde  nicht  gesehen,  weil  weder  ich,  noch  meine  Assistenten  solche  Ver- 
letzungen gemacht  haben. 
1  Auch  bei   der  Wendung   können  Fisteln   entstehen.     Ich  habe  2  sehr 

grofee  Fisteln  gesehen,    bei  denen    der  Arzt  die  Wendung    bei  Tiefstand    der 
I     Schulter  forcirt  hatte. 

^B  Ich  bemerke  ausdrücklich,  dafs  man  tlie  Pflicht  hat,  solche  CoUegen  nach 
^HEiSglichkeit  zu  entschuldigen.  Geburtshülfe  wird  erst  von  Dem  gelernt,  der 
^Bie  ¥olle  Verantwortung  für  sein  Handel ii  hat.  In  den  Kliniken  sind  wir  aus 
^Hlumanitat  so  bestrebt  gute  Resultate  zu  haben,  dafs  wir  unmöglich  experi- 
^B^eoti  causa  Praktikanten  unnöthige  Operationen  machen  lassen  können.  Nur 
pftin  geringer  Prozentsatz  Studenten  wird  zum  Examen  kommen,  nachdem  er 
eine  Z^nge  oder  Wendung  bei  der  Lebenden  ausgetührt  hat.  Wenn  dann 
Tora  Anfanger  das  Mals  der  Kraft  nicht  bemessen  werden  kann,  wenn  der 
Auddrock  , legale  Kraftanwendung*",  , schonende  Operation*'  noch  eine  ein- 
iemte  Redensart,  noch  ein  theoretischer  BegrilT  ist.  wenn  der  junge  Arzt 
erst  ein  Urteil  bildet,  nachdem  er  einmal  Unglück  angerichtet,  so  ist 
gewifs  sehr  zu  bedauern,  alier  leider  nicht  zu  ändern.  Die  Geburtshülfe 
den  Gebärhäusern  ist  ein  Kinderspiel  gegen  die  Geburtsliülfe  in  derFVaxis! 
Man  soll  also  niemals  von  rohem  Operiren,  von  Ungeschick  sprechen.  Wer 
veils.  ob  mancher  berühmte  Autor  in  den  erbitrndichen  Verhältnissen  der 
liiidljchen  Armenpraxis  nicht  viel  schlechter  operirte,  als  mancher  erl'ahrene 
1  Landiinct,  der  sich  mühsam  in  der  Not  seine  Technik  erwarb, 
^K  Jedenfalls  ist  der  Prozentsatz  der  Fisteln,  die  aktiv,  direkt,  durch  Trauma, 
^Hiolent  entsrtehen,  viel  geringer  als  der,  welcher  spontan  entsteht  bezw.  aut 
^flicfatsthun  mler  auf  Fahrlüfsigkeit  zurückgeführt  werden  mufs. 

Ich  habe  in  Breslaif,  besonders  bei  armen  jüdisch-polnischen  Frauen  ganz 

grofse  Fistt^n  gesehen;    Fisteln,   bei  denen  oft  die  ganze  Scheide  eng, 

narbig   verschlossen  war.    bei    denen    der  Uterus   kaum   nachgewiesen  werden 

bmntet   und    langdauernde  Eiterungen    die  Kranken    sehr    herunter  gebracht 


Ein  erschwerendes  ätiologisch  wichtiges  Moment  bei  dieser  Bevölkerung 
mmd  die  in  zu  grofser  Jugend  geschlossenen  Ehen.  Das  Mädchen  heirathet 
mit  I-i — 16  Jahren,   der  Mann   mit    lö — 20  Jahren!     In    dieser  Zeit   ist   der 


80  Fritsch,  Die  Krankheiten  der  weiblichen  Blase. 

Körper  der  Frau  noch  nicht  fertig.  Das  Becken  ist  noch  kindlich  allgemein 
zu  eng,  die  Weichteile  unnachgiebig.  Zerreifsungen  treten  leicht  ein.  Wie 
oft  habe  ich  Frauen  gesehen,  die  ich  auf  35 — 40  Jahre  schätzte,  während  sie 
18  oder  20  Jahre  alt  waren.  Fragte  man  in  einem  solchen  Falle  nach  dem 
Verlauf  der  Geburt,  so  hört  man,  dafs  sie  4  Tage,  ja  eine  Woche  lang  ge- 
dauert hatte!  Und  forschte  man  nach  dem  Grund,  weshalb  kein  Arzt  ge- 
rufen sei,  so  hörte  man:  der  Arzt  kommt  nicht  zu  uns,  wir  können  nicht 
zahlen !  Ebensowenig  war  eine  Hebamme  zugezogen.  Polnische  CoUegen  haben 
mich  wiederholt  versichert,  dafs  dies  nicht  wahr  sei.  Die  Arzte  kämen  sofort, 
wenn  sie  nur  gerufen  würden.  Aber  gerade  diese  wenig  intelligente,  mils- 
trauische  Bevölkerung  ruft  sehr  ungern  den  Arzt  und  vertraut  mehr  Pfusche- 
rinnen, deren  einzige  geburtshülfliche  Kunstfertigkeit  im  Theekochen,  Klystier- 
setzen,  höchsten  im  Abbinden  der  Nabelschnur  besteht.  Dafs  das  Mi&trauen 
gegen  die  Arzte  vielfach  zu  Unglückfiillen  Veranlassung  giebt,  habe  ich  als 
Gerichtsarzt  mehrfach  erfahren.  Wiederholt  war  ich  Sachverständiger  bei 
Gerichtsverhandlungen  gegen  polnische  Pfuscherinnen,  die  einer  gebildeten 
deutschen  Hebamme  von  der  polnischen  Bevölkerung  vorgezogen  wurden. 

Verlaufen  nun  die  Geburten  ohne  jede  Hülfe,  so  ist  dreierlei  möglich: 
entweder  ist  das  Becken  weit,  es  verläuft  alles  normal  —  ein  Beweis  für  das 
Volk,  dafs  Arzt  und  Hebamme  unnötig  sind.  Jedenfalls  sind  dies  die  häufigsten 
Fälle !  Oder  die  Geburt  dauert  sehr  lange,  die  Kreifsende  wird  durch  pfusche- 
rische Hülfe  inficirt,  bekommt  Puerperalfieber  und  stirbt.  In  diesen  Fällen 
wird  aus  naheliegendem  Grunde  möglichst  wenig  vom  Fall  gesprochen.  Bald 
deckt  die  Erde  Schuld  und  Unglück  zu! 

Oder  es  kommt  einmal  trotz  Infection,  trotz  überlanger  Dauer  eine  Frau 
mit  dem  Leben  davon;  gewifs  die  seltensten  Fälle!  —  Dann  finden  sich  enorme 
Zerstörungen,  Dammrisse !  Es  fehlt  die  ganze  Blasenscheidenwand,  die  Portio, 
eine'Mutternmndslippe,  ja  das  ganze  untere  Uterinsegment  samt  der  benach- 
barten Scheide  ist  verschwunden  oder  in  Narbenmasse  zu  Grunde  gegangen. 
Der  Scheidenrest,  an  die  Knochen  gewachsen,  ist  narbig  geschrumpft,  ver- 
zerrt, hart,  unbeweglich.  Narbige  Para-  und  Perimetritis  fixirt  und  verlagert 
den  Uterus,  grol'se  Fisteln  ergi eisen  den  trüben  eitrigen  Urin  über  die  öde- 
matüse  entzündete  Vulva! 

Allmählich  gesunden  solche  Frauen  soweit,  dafs  sie  reisefahig  werden. 
Dann  betteln  sie  sich  nach  einer  Stadt  durch,  wo  der  berühmte  Arzt  wohnt, 
der  die  Fälle  aufnimmt  und  heilt! 

Warschau,  Krakau,  Wien,  Breslau  sind  die  Städte,  wohin  sich  die  Fistel- 
kranken am  meisten  wenden.  Wer  hier  Gynäkologe  ist  sammelt  in  wenigen 
Jahren  mehr  Erfahrung,  als  andere  in  der  ganzen  Lebenszeit! 

Soll  ich  nach  meinen  Erfahrungen  urteilen,  so  nimmt  ^uch  im  Osten 
die  Frequenz  der  Fisteln  ab.  Es  kommt  dies  wohl  daher,  dals  das  Vertrauen 
zu  den  Ärzten,  je  mehr  sie  leisten,  um  so  mehr  wächst.  Dass  seit  der 
Liste r\schen  Ära  die  Arzte  mehr  in  die  Augen  springende  Erfolge  haben, 
die  auch   dem  ungebildeten  Publikum  imponiren,   ist  sicher.     Die  Arzte  aber, 
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^EnJrrirrht  tot  der  darch  Vorsicht   zu  venueiOt^iirlen  Infectinn.  sind  Hclmeller 

Kit  Zange  und  Pertbraturien  zur  Hand.     Das  scliiielle  Eingreifen  ist  das  beizte 

Vorbeuguugsmittel  vor  Fisteln !     Auch  die  grolse  Zunabme  der  Zahl  der  Ai*zte, 

Kne  Zunahme,    die  sich  in  Osten  enii  Westen,   in  der  alten  und  neuen  Welt 

■dtend  macht,  erleichtert  die  Gegen wai-t  des  Geburtshelfers  und  der  Geburts- 

PM^lfe*     Alles  wirkt    zusammen,    um    (he  Frequenz    der  Fisteln    herabzusetzen, 

I)»fe  Fisteln  ganzlich  fehlen  werden^  ist  nicht  anzunelinieu^  daJs  aber,  je  mehr 

tUe  Bihlung  des  Volkes  im  Osten  der  des  Westens  gleiclitomnit,  mu  so  mehr 

mch  die  uHtUche  hohe  Zahl   der  niedrigen  westlichen  nähern  wird,   ist  gewiis 

«nzmieluiien. 

Operateure,   die,  wie  ich^  in   10  Jahren  fast  300  Fisteln  operirten,   wird 
im  folgenden  Jahrhundert  hofientlich  nicht  mehr  geben. 

Aber  auch  da,   wo  Geburtshelfer   fei  cht   zu  haben  sind,    sieht  man  mit- 

iter  Fisteln,   die  auf  zu    lange  Geburtsdauer  zurückgeführt  werden    müssen, 

a^  dais  so  erschwerende  Umstände,    wie  oben  bescliriehen,    mitwirken.     Es 

adelt  sich  gewöhnlich  um  Pruniparae,  bei  denen  die  Uterusruptur  nicht  zu 

Irchfcen  ist  und  deshalb   eine  expectative  Behandlung  nach  den  herrschenden 

luungen    indicirt  ist.     Kann   hier    der  Uterus   seinen  Inhalt   nicht  aus- 

eUt    w^il    das  Becken    zu  eng  ist,    so  gfeitet    der  Uterus,    sich  mehr   und 

bei   den   starken  Wehen  verkleinernd,    über  den    vorliegenden  Teil   des 

nacb    oben  zurück.     Der  Uterus    niuls  dann    die  Scheide    nachziehen, 

iere  Muttermundslippe  gelangt  oberhalb   der  horizontalen  Schambein- 

Zwischen  dem  harten  Kopfe  des  Kindes  und  dem  nicht  minder  harten 

Beckenknochen    befindet  sich  stundenlang,    vielleicht  tagelang  eine  Stelle  der 

Beileide  I     Sie  ist  schon  wegen  der  starken  Auszerrung  und  Ausdehnung  dünn 

nd  anämisch.     Drückt  nun  noch  der  Kopf  die  verdünnte  Scheide  gegen  das 

cken,   so  wird  in    der  gedrückten  Scheideustelle  Blut    kaum    in    die  Gefufse 

ä<?ßi(en    können.     Fehlt    aber  das  Blut    lange  Zeit,    so  wird    das  betreäende 

ick  selbsverstandlich  nekrotisch. 

Wir  >iissen.  dafs  ein  einmaliger  euorm  starker  Druck,  der  das  Blut  von 
Circulation  im  gedrückten  Stück  momentan  völlig  fern  hält,   dann  unge- 
rlicb  ist,  wenn  der  Druck  bald  aulliört,  sodafs  das  Blut  wieder  einatrömL-n 
Conheim    hat  es  ja  durch    künstliche  Ischämie    bewiesen,    dais  das 
BU  voll  zurückkehrt,    wenn  man  das  Blut  bald  wieder  in  rhe  Geftlfse  ein- 
strömen  läfet     Wird    aber    das  Blut   von  ileui    gedrückten  Stück    der  ausge- 
aerrtrni  verdünnten,  anämischen  Scheide  stunden-,  ja  tagelang  fern  gehalten, 
^^1    «tirht  das    gedrückte  Stück    a!>  und    gangrünescirt    sodann.     Dazu  gehört 
^Heti,  sodaJj*  also  erst  nach  Tagen  die  Erweichung  so  weit  vorgeschritfen  ist, 
^^pik  cIh«  Stück  ausMlt  und  das  Loch  entsteht 

"  Ist  nach  so  schwerer   lungdauernder  Geburt  das  Kind  geboren  oder  ex- 

limltlri,    I«)  i«t   auch   der  Grund    des  Hoebstandes   der  Portio    und   der  Iloch- 

'      KiTung    der  Scheide   weggefalfen.     Die    Scheide    sinkt    herab    in    das  Becken 

hjnrip.     Die  Fistel,    die  oben    am  Beckeneingang  entstand,    befindet   sich  tief 

outen    im  Becken.     Die   so   sich  Ijildenden  Fisteln    haben    meist  runde  Form 

I  Amt  Gyulkuloi^«.    IL  6 
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und   sind   scharfrandig  d.  h.  an   dem  Fistelrande  ist   die  Scheide   nicht  dick, 
sondern  dünn,  jedenfalls  dünner,  als  die  normale  Blasenscheidenwand. 

Mitunter  finden  sich  auch  mehrere  Fisteln  grade  oder  schräg  unter- 
einander. Man  kann  nicht  mehr  entscheiden,  ob  eine  grolse  Fistel  teilweise 
geheilt  ist,  oder  ob  vielleicht  durch  Verschiebung  des  Kopfes  bei  der  Geburt 
verschiedene  Stellen  der  Blasenscheidenvirand  dem  Druck  nacheinander  ausge- 
setzt waren.     Beides  ist  möglich  und  auch  oft  der  Fall. 

Formen  der  Fisteln. 

Man  hat  früher  etwas  schematisch  die  Fisteln  folgendermafsen  eingeteilt: 

1.  Blasenscheidenfisteln. 

2.  Gebärmutterblasenscheidenfisteln,  und  zwar: 

a)  oberflächliche,  d.  h.  solche,  bei  denen  der  obere  Band  der 
Fistel  durch  die  Muttermundslippe  gebildet  ist; 

b)  tiefe,  bei  denen  ein  Teil  der  vorderen  Muttermundslippe 
fehlt,  sodafs  die  obere  Grenze  schon  in  der  Gebärmutter 
liegt. 

3.  Gebärmutterblasenfisteln:     Kommunikationen    zwischen    Gebär- 
mutter und  Blase. 

4.  Harnröhrenfisteln. 

5.  Blasendarmfisteln. 

Dazu  kamen  die  weiter  unten  zu  besprechenden  Hamleiterscheidenfisteln 
und  Harnleitergebärmutterfisteln. 

Die  Fisteln  haben  eine  verschiedene  Gröfse,  von  dem  stecknadeknopf- 
grofsen  kaum  zu  sondirenden  Loche  bis  zum  Fehlen  der  ganzen  Blasenscheiden- 
wand giebt  es  unendlicli  viel  Übergänge.  Ebenso  ist  die  Form  verschieden. 
Sind  auch  die  Fisteln  bei  Markstückgröfse  und  selbst  die  gröfseren  meistens 
rund,  so  konmien  doch  auch  sehr  unregelmäfsig  gestaltete  Löcher  vor. 

Kleine  Fisteln  liegen  meist  in  der  völlig  intakten,  weder  narbig  veränderten^ 
noch  verdünnten  oder  verdickten  Blasenscheidenwand.  Gröfsere  Fisteln,  nament- 
lich, wenn  sie  sich  nach  der  Seite  hin  erstrecken,  sind  oft  am  Knochen  so 
fixirt,  dafs  die  Fistel  nicht  herabzuziehen,  dafs  sie  unbewegelich  fest  am 
Knochen  haftet. 

Die  Gegend,  wo  diese  Fixationen  sich  befinden,  ist  meist  der  eine  oder 
der  andere  Ramus  descendens  ossis  pubis.  Auch  am  Arcus  pubis  selbst,  oder 
am  Kamus  horizontalis  sitzt  die  Blasenscheidenwand  mitunter  fest.  Oft  auch 
ist  die  Fixation  indirekt,  d,  h.  eine  feste  Narbe  zieht  vom  Knochen  zu  dem 
Fistel  rande. 

Ist  eine  Fistel  ganz  klein,  so  ist  dadurch  die  Lage  und  Form  der  Blasen- 
scheidenwand nicht  verändert.  Hat  aber  eine  Fistel  einen  Durchmesser  von 
r>--ocm,  so  erscheint  die  Blasenscheidenwand  sehr  geschrumpft.  Vereinigt 
man    eine    solche  Fistel,    so  meint  man    bei  oder    unmittelbar  nach    der  Ver- 
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einigung.  man  habe  eine  Partie  dicht  neben  dem  Uterus  an  die  Gegend  der 
inneren  Harnröhrenmündung  angenäht.  Ist  aber  später  die  Fistel  völlig  ge- 
heilt, 80  hat  sich  die  geschrumpfte  Blasenscheidenwand,  in  der  Mitte  durch 
die  Narbe  zusammengehalten,  wieder  gedehnt.  Die  Entfernung  von  der 
Muttermundslippe  bis  zur  Hamröhrenmündung  ist  eine  fast  normale  geworden. 
Die  Angaben,  d&ts  die  Portio  an  die  Harnröhre  angenäht  sei,  ist  deshalb  oft 
nur  mit  Reserve  für  richtig  zu  halten. 

Bei  sehr  grofsen  Fisteln  prolabirt  mitunter  die  obere  Blasenwand,  also 
der  Vertex,  durch  die  Fistel  hindurch  bis  in,  ja  bis  vor  die  Vulva.  Auch 
bei  kleinen  Fisteln  sieht  man  nicht  selten  die  gegenüberliegende  Blasenwand 
an  die  Fistel  geprefst. 

Die  Schleimhaut  leidet  in  solchen  Fällen,  sie  sieht  rot,  gewulstet,  wie 
mit  kleinen  Polypen  bedeckt,  aus,  sie  trägt  Schleimfetzen  auf  sich,  und 
blutet  leicht. 

Genau  mufs  man  bei  grofsen  Fisteln  mit  scharfen  Häkchen  die  Ränder 
etwas  anziehen,  umkrempeln  und  entfalten.  Da  wo  eine  seitliche  Wulstung 
vorhanden  ist,  sieht  man  oft  den  Ureter.  Dies  ist  bei  der  Anfrischung  und 
Naht  zu  berücksichtigen. 

Die  Harnröhre  ist  oft  atre tisch,  sodafs  es  eine  alte  Regel  ist,  bei 
einer  Blasenscheidenfistel  die  Harnröhre  auf  gute  Durchgängigkeit  zu  prüfen. 
Der  Grund  der  Atresie  ist  ein  verschiedener.  Es  fehlt  z.  B.  die  obere  Hälfte 
der  Harnröhre  und  die  untere  Hälfte  endet  in  einer  Narbenmasse,  die  quer 
über  die  hintere  Fläche  der  Symphyse  zieht  und  fest  an  ihr  haftet.  In 
anderen  Fällen  ist  die  Harnröhre  völlig  vorhanden,  aber  die  Fistel  erstreckt 
«ich  bis  an  den  Blasenhals,  hier  sind  die  Ränder  der  Fistel  mit  dem  Knochen 
fe^t  verwachsen  und  die  Kompression  der  Narbe  hat  die  Harnröhre  verschlossen. 
Zuletzt  konunen  aber  auch  Fälle  vor,  wo  von  Narbenkommpression  nicht  die 
Rt^ie  ist,  sondern  wo  geschwürige  Prozesse  bei  der  Abstofsung  der  gangrä- 
nrisen  Partien  zum  Verlust  des  Epithels,  zur  Granulationsbildung  und  zur 
Verklebung  führten. 

Blasen-Gebärmutterfisteln  sind  seltener  als  Blasenscheidenfisteln. 
Sie  finden  sich  zwischen  innerem  Muttermund  und  vorderer  Muttermunds- 
lippe, also  stets  ziemlich  tief  und  nach  Spaltung  der  Cervix  leicht  zu- 
gänglich. Meist  sind  sie  klein,  da  das  Uterusparenchym  bei  der  Vernarbung 
«ch  kontrahirt.  Doch  habe  ich  auch  gröfsere,  die  die  Fingerspitze  passiren 
lieCsen,  operirt.  Nicht  selten  sitzen  diese  Fisteln  etwas  seitlich,  da  ja  der 
I>ruck  des  Kopfes  nicht  gerade  die  Symphyse,  sondern  seitlich  den  Rand  des 
Beckeneinganges  triflFt.  Auch  liegt  der  Uterus  bei  starkem  Hängebauch  meist 
nach  rechts  hinüber,  so  dafs  die  Fisteln  sich  öfter  etwas  links  von  der  Mittel- 
linie finden.  Mitunter  sind  diese  Fisteln  sehr  klein.  Sie  kompliciren  sich 
auch    mit   grofsen  Blasenscheidenfisteln    und    werden    deshalb    erst   vermutet. 
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diagnosticirt  und  entdeckt,   wenn   nach  Heilung   der  grofsen  Blasenscheiden- 
fistel  das  Urinträufeln  anhält. 

Harnröhren-Scheidenfisteln   ohne   Komplikation   mit    gröfeeren 
Fisteln  oberhalb  sind  ganz  aufserordentlich  selten.     Es  wurde  oben  bemerkt 
dafs  Fisteln    oft    teilweise    heilen,    so    kann   z.  B.  bei    einer  Zerfetzung   der 
Blasenscheidenwand   am  Blasenhals   ein   Lappen   anheilen.     Der  Lappen  oder    j 
Narbenstrang    teilt    dann    die    grofse  Fistel    in    zwei  gleiche    oder  ungleiche    j 
Hälften. 

Blasendarmfisteln  gehören  zu  grofsen  Seltenheiten.  Ich  habe  nur  ein- 
mal selbst  eine  Dünndarmblasenfistel  beobachtet.  Sie  war  nach  einer  forcirten  . 
Wendung  bei  verschleppter  Querlage  entstanden.  Gleichzeitig  bestand  eine 
Blasenscheiden-,  Mastdarmscheidenfistel  und  ein  Dammriss.  Nach  Heilung  der 
Mastdarmfistel  und  Blasenscheidenfistel  ging  der  Dünndarmbrei,  merkwürdiger 
Weise  ohne  die  Blasenschleimhaut  zu  alteriren,  durch  die  Blase  ab.  Die 
Patientin  starb  an  Inanition.  Sie  wollte  in  eine  Laparotomie  —  den  einzigen 
Weg  der  Heilung  —  nicht  einwilligen. 

Dickdarmblasen fi stein  sind  häufiger.  Sie  entstehen  operativ  und  auch 
spontan.  Operativ  kann  z.  B.  bei  einer  Totalexstirpation  des  carcinomatösen 
Uterus  gleichzeitig  Dickdarm  und  Blase  verletzt  werden.  Beides  geschieht 
selbstverständlich  oben  in  der  Gegend  der  Portio.  Schrumpft  das  Scheiden- 
loch bei  der  Vernarbung,  so  gelangt  Blasen-  und  Darmloch  aneinander,  es 
entsteht  eine  Kommunikation.  Dann  aber  kann  die  Scheide  trichterförmig 
oben  verheilen  und  die  Kommunikation  bleibt.  Auch  der  Querbalken  eines 
Drain agerohres  riclitet  Unheil  an  und  drückt  sich  in  Darm  und  Blase  ein. 
Selbst  Ligaturfäden  bewirken  durch  Eiterung  Einschmelzung  der  dünnen 
Wand  der  Blase  und  des  Danns. 

Spontan  entstehen  durcli  parametritische  Eiterungen  Kommunikationen. 
Eine  Eiterhöhle  perforirt  in  der  Blase.  Die  Fistel  schliefst  sich.  Nun  ver- 
flüssigt sich  eine  andere  Partie  des  grofsen  Exsudates.  Diese  perforirt  nach 
dem  Darm.  Darmgase  und  Darminhalt  führen  zu  einer  Rekrudescirung  des 
ganzen  Prozesses.  Das  Exsudat  wird  wieder  gröfser,  die  Fistel  nach  der 
Blase  wird  wieder  durchgängig.  Kann  der  Eiter  nach  beiden  Seiten  abfliefsen, 
so  verschwindet  selbstverständlich  der  Abscefs,  der  Tumor,  die  Eiterhöhle. 
Es  bleibt  nur  eine  Fistel  mit  pyogener  Membran  übrig.  Heilung  tritt  spontan 
nicht  ein,  weil  die  kleinen  Kotbröckel  und  der  Urin  immer  wieder  zu  Eiter- 
bildung Veranlassung  geben,  Schliefslich  ziehen  schrumpfende,  narbige  Vor- 
gänge den  Dann  an  die  Blase  oder  umgekehrt  und  das  Endresultat  ist  ein 
längerer  oder  kürzerer  Gang,  in  dicken  schwartigen  Narbenmassen  von  einem 
Orj^^an  zum  anderen  verlaufend. 


*o'' 


Eine  isolirte  Harnröhren fistel  ohne  jede  andere  Verletzung  habe  ich 
nur  einmal  nach  einer  Geburt   gesehen.     Es   war   unter   ganz    enormen  An- 
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?it    i?in    Kind    von    ö^liHlgr   spontan    von    einer  Primipani    geboren, 
behauptete  als  sie  wieder  aufgestfinden  war,  dals  stets  beim  Friuireo 
^r   After    und    die    InDenfläclien    der    Oberschenkel    nals    wären.     Nachdem 
lige  Zeit  gewartet  resp.  die  Angaben  nicht  für  wahr  gehalten  waren,  unter- 
ehie  ich  che  Harnröhre  und   fand    zwischen    den  Rugis  der  Columna  einen 
Uebieii  iiaerschlitz  im  Hamröbrenwulst.     Dersell>e  konnte,  da  bei  der  Geburt 
baupt  »rztlich  Nichts  gemacht  war,  nur  durch  Zerrung  oder  Quetschung 
sein. 


HariileiterHsteln. 

Wahrend    die    Blasenscheidentisteln    fa»t    nur    bei    Geburten    entstehen, 
wir  heutzutage  Harnleiterverletziingen  aul'ser  nach  Geburten  auch  nach 
emen  gynäkologischen  Operationen. 
bei  Geburten  entstellenden   llaml eiterfisteln  sind  sowohl  Harnlei ter- 
itlenfiBteki  als  Harnleitei^ebarmutter  resp.  Cervixfisteln.   Bei  engem  Mutter- 
oder   wenigstens    bei    nicht    völliger    ErNveiterung    ist    bei    Geburts- 
(^ning,  Hochstand  des  Kopfes  und  engem  Becken  nicbt  selten  schon  eine 
ende    Indikation    der    Geburtsbeendigung    vorhanden.     Es   besteht   z.    B. 
Fieber,    das  Kind  ist  abgestorben»    die  Blase  vorzeitig  gesprungen.    Da 
auf  den  Cervix  drückt,  sind  auch  die  Wehen  schlecht.     Was  soll  man 
aen?     Man    mufs   bei    steigendem  Fieber   entbinden,    um    die  Mutter    zu 
PH,     Jetzt  haben  wir  für  solche  FiÜle  ein  vortrefHichea  Verfahren,   indem 
ir  I    "^     '  *  n  und  den  Cranioclast  anlegen.     Dies  Insirument  spitzt  den  Kopf 
rt  ihn,  aber  macht  den  Umfang  geringer.     Als    mau    früher  ihn 
[Je  fiir   solche  Fälle   höchst    ungeeigneten  Kephftlothryptor   anlegte,    weil 
kein  besseres  Instrument  Itesafs,  rils  nuiu  das  Paranietrium  tief  und  weit, 
bis  im  die  Beckenwand  auf. 

Man  hat  auch   angenommen,   dafs  vielleicht  individuell   ein  Ureter  sehr 

dem  Cervix    verlaufen  könne,    oder    dafs    der   Ureter    durch    alte  Para- 

ritJdeQ  an  den  Cervix   herangezogen    resp.    unverschieblich   fixirt   sei.     Es 

Wer    %u   berücksichtigen,    dafs    bei  J^chraglage    des  Uterus    und    bei   Aus- 

3ii|f  des  unteren  Uterinsegmentes   über   das    voluminöse  Hinterhaupt  hier 

das  Hinterhaupt    stark    nach    der  Seiten  wand    des  Beckens   hin    ge- 

und    dals    der  Ureter   ebenfalls    dem  Kopfe    genähert    wird.     Eine 

Parametritis  hat   gewils  ebenfalls  Bedeutung,   da  sie   den  Ureter  fixirt, 

Verschiebung  und  somit  sein  Answeichen  verbindert.     Freilich    sah  ich 

FiÄteln  mehr  nach  Anwendung  des  Keplialothr^^itor  und  bei  Priniiparen. 

aller   auch    individuelle    Verhältnisse   eine    Verletzung    des    Ureters    er- 

schtt^m  können  ist  sicher.     So  hal>e  ich  in  einem  Falle  von  TotRlexstirpation 

ti  Ut^ruitcardnom  eine  A^erlängerung  des  Ureters  beobachtet.    Es  war  deutlich 

der  I/t-icht»    zu  sehen,  dafs   der  Ureter  Windungen,   wie  die  Uterina  eines 

ATideii    Ut^^rus   machte.     Da  es   sich  um    ein    Carcinom  handelte,  sind  viel- 

die;^    Windungen   auf  Verhinderung  im    Abflufs   als   Vorstadium    der 
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Dilatation  zu  betrachten.  In  diesem  Falle  war  eine  nach  dem  Uterus  zu 
konvexe  Schlinge  des  Ureters  in  eine  Ligatur  geraten.  Es  fand  sich  bei 
der  Sektion  folgendes  Bild,  Fig.  9. 

Die  Verletzungen  der  Ureteren  sind  bei  der  Total- 
Fig.  9.  ^  exstirpation  des  carcinomatösen  Uterus  wiederholt  vorge- 
kommen, ja  fast  alle  Operateure  haben  einen  gewissen,  wenn 
auch  sehr  geringen  Prozentsatz  solcher  Verletzungen  be- 
obachtet. Vorschläge,  die  Verletzungen  zu  vermeiden,  haben 
sich  in  der  Vorschrift  vereinigt,  die  Blase  vor  dem  Herab- 
ziehen des  Uterus  möglichst  ausgiebig  vom  Uterus  ab  nach 
oben  zu  schieben. 

Auch  bei  Myomotomien  ist  der  Ureter  schon  verletzt, 
namentlich  bei  der  Totalexstirpation.  Blutet  es  hier  seit- 
lich stark  und  hält  sich  die  umstechende  Nadel  nicht  sehr 
Eine  durch  eine  Siitur  ^^^^^  ^"^  Uterus,  SO  ist  ein  Anstechen  des  Ureters  oder  ein 
abjrebundene  gc-  Umstechen  und  Mitfassen  in  die  Ligatur  leicht  mögUch. 
^ '  "^Ureters!  ^^  ^^  Namentlich  ist  die  Gefahr  dann  grofs,  wenn  das  teilweise 
geborene  Myom  den  Cervix  an  die  Beckenwand  herandrückt 
und  somit  die  Distance  zwischen  Cervix  und  Ureter  sehr  gering  gewor- 
den ist. 

Noch  mehr  gefährdet  ist  der  Ureter  bei  den  grofsen  Operationen,  die 
beabsichtigen,  den  Uterus  samt  Adnexen  bei  Beckeneiterungen  total  zu  entfernen. 
Dabei  kommen  alle  ätiologischen  Momente  zusammen.  Man  mufs  weit  nach 
aufsen  schneiden,  der  Ureter  kann  fixirt  und  an  den  Uterus  herangezogen 
sein.  Bei  Umstechungen  bezw.  bei  Forcipressur  wird  der  Ureter  direkt  gefafst, 
komprimirt,  zerdrückt  oder  verletzt.  Dafs  solche  Mifserfolge  nicht  stets 
publicirt  werden,  ist  ja  erklärlich,  dafs  sie  aber  oft  vorkommen,  dürfte  nicht 
bezweifelt  werden. 

Besonders  schwierig  liegen  die  Verhältnisse  bei  grofsen  Vaginalcar- 
cinomen,  welche  Knollen  in  dem  Fettgewebe  oberhalb  des  Diaphragma 
pelvis  gebildet  haben.  Will  man  hier  alles  Krankhafte  entfernen  und  geht 
man  mit  dem  Finger  in  die  Tiefe  ein,  so  fühlt  man  oft  sehr  weit  von  der 
Vagina  noch  harte  runde  Drüsen.  Sie  müssen  entfernt  werden,  sonst  hat  die 
ganze  Ojjeration  keinen  Zweck.  ^  Dabei  wird  aber  trotz  aller  Vorsicht  die 
Uterina  oder  ein  Ast  derselben  oft  in  sehr  erheblicher  Tiefe  verletzt.  Blutet 
es  stark,  so  muls  selbst  der  Gegner  der  Klemmbehandlung  zu  den  Arterien- 
pincetten  seine  Zuflucht  nehmen.  Man  ist  dann  zufrieden,  wenn  die  Blutung 
steht.  An  Abbinden  oder  Lsoliren  des  Gefäfses  ist  leider  wegen  der  Tiefe 
nicht  zu  denken.  I)al)ei  kann  man  aber  den  Ureter  leicht  verletzen.  Bei 
einer  derartigen  Operation  habe  ich  einmal  den  Ureter  völlig  isolirt,  völlig 
aus  den  umgebenden  Knollen  herausgeschält.  Der  Ureter  verlief  ganz  hori- 
zontal. Um  zu  sehen,  ob  es  nicht  eine  grofse  dilatirte  Vene  war,  wie  sie  in 
der  Nachbarschaft  bösartiger  Tumoren  vorkommen,  schlitzte  ich  den  Ureter 
auf,  führte  eine  Sonde  ein.     Als  sie  sich  mit  dem  Metallkatheter  in  der  Blase 
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Berührte,   waren   rlie  Verhältnisse   klar.     Das   kleine  Locli   im   Ureter   wurde 
^■pUit  imd  heilte  anstundslos, 

^^     In   einem    anderen  Falle    konnte   ich   den   völlig   frei   verlaufenden,    aus 
dem  Carcinom  herausgeiirbeiteten  Ureter  mit  rleoi  Finger  bis  zu  der  gesenkten 
Klirre  aubperitonäal  verfolgen. 

K        Auch  bei  rein  abdominale  n  Oper  a  t  i  o  n  e n  ist  der  Ureter  gefährdet. 
Rsmentlich    bei    intraligiimeutärer  (ieschwiilstentwickelung.     Mul's  man    doch 
ber  tnitunler  so  tief  gehen,  dafs  man  den  Iliacus,  den  Ureter  und  die  lliaca 
tu  Oeachi  bekommt. 

Ich  habe  zweimal  ]>ei  grofsen  Myomen  des  Ligamentum  latuni   —  beide 
II      mal    links  —  den    Ureter   verletzt*     In    einem   Falle    habe   ich    sofort    nach 
-      .iTs  der  Bauchwunde   die  Niere  vom  Rücken   aus    exstirpirt.     Im  zweiten 
ijjitf  hatte  ich  mit  Gaze  drainirt,  es  trat  sofoii  UrinausfluCs  durch  die  Blase 
,     ein.     Die  Niere  wurde  nach  4  Wochen  mit  gutem  Resultat  exstirpirt. 
H  Zweimal  habe  ich  beide  Ureteren  imihunden.     Im  ersten  Falle  handelte 

^■p  aich  um  mahgne,  d<ippelseitige.  papilläre  Ovaria Igescb will ste,  die  sich  dicht 
^Im  ITteniö  iutraligamentär  bis  tief  auf  den  Beckenboden  herab  entwickelt 
'  hatten.  Es  wurde  dicht  am  Uterusrande  mit  Matratzennähten  nach  abwärts 
vctych ritten,  um  im  Oesunden  zu  operiren.  EIkuso  wurde  an  der  Basis  der 
Ligmuiailta  lata  verfahren.  Als  nach  der  Operation  kein  Urin  in  die  Blase  ge- 
langtet war  das  Unglück  klar.  Die  schon  vor  der  Operation  sehr  herunter- 
gekommene Patientin  starb  schon  nach  48  Stunden  im  CoUaps.  Sie  war  zu 
wachr  ^*öi  ihr  noch  einen  Eingriff  zuzumuten. 

Im  anderen  Falle  handelte  es  sich  um  ein  in   den  Cervicalkanal  hinein- 
renes  Mjom  von  der  GHSfse  des  hochschwangeren  Uterus.     liier  war  der 
bis  fast  an  die  Beckenwand  auseinandergetrieben.     Da   der  Fall  nicht 
3ch   zu    behandeln    war,    so    sollte    der    ganze  Uterus    entfernt    werden, 
'acb  Aiial«>8ung  des  Cervix  aus  der  Scheide  waren  wegen  der  Blutimg  noch 
nachträgliche  Umstechungen  der  Scheiden  wunde  notwendig.    Eine  schaHe 
mäil  hatte  den  Ureter  rechts  durchschnitten,    su   dais  es  zur  Ürininfiltrati<jn 
Diid  Tod  am  3,  Tage  kam.     Links  war  der  Ureter  von  einer  Ligatur  gefafst 
mad  Terschlossen. 

Früher  als  mau  noch  mit  den  Metrotomen,  den  gedeckten  Messern 
<te&  Cerrix  dilatirte,  sollen  mehifach  Ureterfist44D  vorgekommen  sein.  Ich 
Inbe  di»e  Instrumente  niemals  angewendet.  Ein  befreundeter  Kollt^ge  be- 
^MHclitete  mir  aber  von  einem  derartigen  Fülle:  er  beobachtete  nach  Dilatation 
^B>^p»  Incision  mit  dem  Metrotom  Harn  träufeln  aus  dem  Uterus.  Nach  der 
^^Beilung  der  Wunde  hörte  auch  das  Harntriiufeln  auf.  Der  Ureter  war  wohl 
^"mur  angeschnitten* 

I  Auch    bei   Fisteloperationen    Tvird   der  Ureter    verletzt   oder   umbunden. 

^■Bo  berichtet  Simon,  er  habe  bei  der  Anfrischung  einer  Fistel  in  der  Schnitt- 
^^Hcbit  ein   vGefafa*   spritzen  sehen.     Der   durch    das  Blut   gefärbte  Urin    liefs 
PHka  xQtfsi  annehmen«    e»  handle   sich  um  ein  Blutgelafs.     Erst  später  wurde 
ttietgmteÜU    da&   der  Ureter   ^spritzte*.     In    der  That  wird  auch  aus   dem 
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Ureter  der  Urin  unter  schwachem,   periodisch   stärker  werdendem  Strahl  wie 
das  Blut  aus  einer  Vene  ^ausgespritzt**. 

Die  grofsen  Verzerrungen,  die.  infolge  der  Narbenkontraktion  die  Fistel- 
ränder erfahren,  machen  es  erklärlich,  dafs  die  Ureteröflfnungen  oft  eine  ganz 
atypische  Lage  erhalten.  Gewifs  ist  auch  oft  ein  Teil  des  Ureters  verloren 
gegangen  und  der  Ureter  öflFnet  sich  nunmehr  in  der  Narbenmasse.  Achtet 
man  darauf,  so  kann  man  bei  sehr  grofsen  Fisteln  nicht  selten  in  der  Wulstung 
des  Fistelrandes  den  Ureter  auffinden.  Die  eingeführte  Sonde  wird  beim 
Einschieben  bald  nach  der  Seite  abgelenkt  und  stöfst  dann  in  der  GJegend 
der  Linea  innominata  an.  Dadurch  ist  also  die  Diagnose  klar,  ob  der  rechte 
oder  linke  Ureter  sondirt  ist. 

Diagnose. 

Die  Diagnose  der  Fisteln  ist  höcht  einfach.  Schon  die  Patientin  selbst 
hat  die  Diagnose  der  Blasenzerreifsung  aus  dem  Hamträufeln  gestellt.  Seit 
man  die  Simon 'sehe  Specula  (cf.  unten)  besitzt,  dürfte  die  Diagnose  keine 
Schwierigkeiten  machen.  Die  Scheide  wird  überall  besichtigt.  Sitzt  die  Fistel 
verborgen,  so  spült  man  nach  sorgfaltiger  Austrocknung  der  Scheide  sterili- 
sirtes  Wasser  in  die  Blase  und  beobachtet,  wo  und  wie  es  in  der  Scheide 
zum  Vorschein  kommt.  Früher  nahm  man  farbige  Flüssigkeiten,  Milch,  ver- 
dünnte Tinte  etc.  Es  ist  dies  unpraktisch,  da  die  undurchsichtige  Flüssigkeit 
während  des  Ausfliefsens  den  Überblick  über  die  anatomischen  Verhält- 
nisse stört. 

Liegt  die  Fistel  verborgen,  ist  man  z.  B.  im  Unklaren,  ob  eine  narbige 
Stelle  der  Rest  des  Cervix  mit  dem  Muttermunde  oder  die  Fistel  ist,  so  schiebt 
man  eine  Uterussonde  in  die  Blase  und  sondirt  mit  dünner  Sonde  (Mürthen- 
blatt)  in  alle  Winkel  und  vermutlichen  Öffnungen  hinein.  Sobald  sich  die 
zwei  metallenen  Instrumente  berühren,  ist  die  Diagnose  klar. 

Nicht  selten  glaubt  die  Patientin  eine  Fistel  zu  haben,  oder  nach  der 
Heilung  noch  zu  haben,  während  nur  die  Harnröhre  nicht  normal  fiingirt. 
Hat  man  z.  B.  nach  einer  Operation  die  Harnröhre  lange  drainirt,  so  hat  das 
schwere  Rohr  resp.  der  daran  hängende  Gummischlauch  die  Harnröhre  dilatirt. 
Die  Schlufsfahigkeit  kehrt  erst  allmählich  wieder.  Die  Patientin,  deren 
Vulva  öfter  von  dem  aus  der  schlecht  schliefsenden  Harnröhre  ausfliefsenden 
Urin  feucht  ist,  meint,  die  Fistel  sei  nicht  geheilt  und  man  hat  die  gröfste  Mühe, 
ihr  das  Gegenteil  zu  beweisen  und  einzureden.  Ich  habe  Patientinnen  ge- 
sehen, die  noch  monatelang  nach  der  Heilung  stets  wiederkehrten  und  be- 
haupteten, „die  Fistel  bestände  noch".  Selbst  die  geringe  Eiterung  aus  den 
Stichkanälen  der  Naht  oder  etwas  Uterussecret  wird  von  pessimistischen 
Patientinnen  als  Urinträufeln  gedeutet.  Schliefslich  zweifelt  man  selbst  am 
Erfolge  und  mufs  aufs  sorgfältigste  untersuchen.  Denn  möglich  ist  es  ja 
selbstverständlich,  dafs  oberhalb,  seitlich  oder  im  Cervix  versteckt  eine  bis 
dahin  nicht  diagnosticirte  zweite  Fistel  verborgen  liegt. 
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Fig.  10. 
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Es  ist  ja  sehr  angenehm,  wenn  niun  eine  Fistel  sofort  so  genau  über- 
lieti  kann«  dafs  es  möglich  ist,  selioo  vor  der  Operation  ein  Urteil  über 
Schwierigkeit  abzugeben,  aber  nothwendig  für  den  Erfolg  ist  es  gewifs 
itielii.  Weifs  man  sicher,  dafs  die  Fistel  vorhanden  ist  —  und  dies  ist  leicht 
fcstzusiellen  —  so  wird  man  während  der  Operation  die  Einzelheiten  der 
TeiteÜtnisse  spater  genügend  kennen  lernen.  Etwa  vorbereitende  Kuren  oder 
sebnersltafte.  angreifende  Untersuchungen  vorzunehmen,  um  sich  ein  deut- 
liebes  Bild  von  der  Fistel  zu  machen^  ist  durchaus  überflüssig.  Bei  der 
Openition  wird  man  zeitig  genug  sehen,  wie  sich  alles  verhält. 

Zum  Amciehen  und  Beiseiteschieben  der  Vaginalfalten,  zum 
ilembzieheD  der  Fistelränder  und  des  Muttermundes  gebraucht  man 
besser  nh  Muzeux'sche  oder  Kugelzangen  die  Ulrich 'sehen 
fPlattenhaken".  Es  sind  dies  vorzügliche,  sehr  praktische  Instrumente, 
welebe  gleichsam  die  Vorteile  einer  Zange  und  eines  Speculum  in  sich 
veranigen.  Mit  ihnen  gelingt  es  sehr  gut,  sich  volle  Übersicht  über 
die  Ftsiel  zu  verschatfen. 

Bei  Gebärmutterblasenfisteln  schiebt  man  in  die  Blase 
doeti  Mttallkatheter  oder  eine  Uterussonde,  biegt  die  Sonde  P/j  cm 
mIgriBilb  des  Knopfes  fast  rechtwinkelig  um  und  tastet  nun  die 
fODlere    Wand    des    Cervix    vom    inneren    Muttermunde    beginnend 

Eiejiil,  drückend  und  schiebend  sorgfältig  ab.  Auch  sieht  man 
forcirter  Blasenfüllung  das  Wasser  aus  dem  Cervix  ausfliefsen, 
urch  die  Diagnose  sofort  feststeht. 
Bei  den  Harnleiterscheiden  fisteln  ist  der  charakteristi- 
i  Symptomenkomplex  der,  dafs  I'rin  aus  der  Scheide  abfliefst, 
rend  gleichzeitig  Urin  auf  natürliche  Weise  gelassen  wird,  Bt'i 
ifeif  Untersuchung  sieht  man  meist  eine  tiefe  Narbeneinziehimg 
auf  der  Seite  des  Uterus,  der  auch  selbst  durch  Narben  iixirt  oder 
verlagert  ist.  Nun  sucht  man  reit  einer  Pawli kuschen  Ureterensonde 
Lin  der  Tiefe  vorwärts  zu  dringen.  Lauft  der  Urin,  wrdirend  das 
^MlM^fe  Ende  im  vermeintlichen  Ureter  sich  befindet,  aus  dem  unteren 
^Bb,  80  ist  die  Diagnose  gesichert.  Kann  man  nicht  zur  sicheren 
^Hkiignooe  auf  diese  Weise  konnnen,  so  giebt  man  der  Kranken 
MeUivl^^oblau  und  tamponirt  die  wohl  ausgetrocknete  Scheide  recht 
fest  mit  viel  Jodoformgaze  aus.  Die  Kranke  liegt  möglichst  ruliig 
an  Bett«  Gleichzeitig  wird  die  Blase  ^hiunirt,  so  dafs  Urin  von  unten 
liiclit  in  die  Tampons  gehingen  kann.  Die  am  oberen  Ende  der  maderubirt. 
TSunpons  besonders  intensive  grüne  P^ärlning  läfst  die  Diagnose  stellen. 

Selbstverständlich  ist  noch  richtiger  als  das  alte  Verfahren  die  Kysto- 
skopie.  Man  stellt  einen  Ureter  nach  dem  anderen  ein  und  kann  dann  gut 
beobachten,  welcher  Ureter  fungirt  und  welcher  ^tot*'  ist.  Bei  dem  heutigen 
Stande  der  Wissenschaft  darf  eine  Nieren-  oder  Ureteroperation  ohne  Auf- 
nahiiie  des  kystoskopischen  Befinides  nicht  mehr  gemacht  werden.  Es  würde 
eise  Fabrläasigkeit   sein^    wollte   Jemand    bei    einer  Frau  z.  B,  eine   gesunde 
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Niere  wegen  Ureterfistel  oder  eine  kranke  wegen  Suppuration  oder  Tuber- 
kulose exstirpiren,  ohne  sich  über  c'ie  Gegenwart  und  Function  der  anderen 
Niere  aufzuklären.  Oder  man  müfste  prinzipiell  transperitonäal  vorgehen, 
wobei  die  Diagnose  einfach  durch  Abtastung  zu  stellen  ist.  Bei  Männern 
und  Kindern  mögen  die  Verhältnisse  für  die  Kystoskopie  so  schwierig  sein, 
dafs  in  der  That  die  Kystoskopie  die  Bedeutung  eines  bedenklichen  Eingriffes 
hat.  Bei  der  erwachsenen  Frau  mit  weiter  Harnröhre  hat  die  Kystoskopie 
nicht  mehr  Bedeutung  als  eine  wiederholte  Katheterisation. 

Harnleitergebärmutterfisteln  müssen  in  geringer  Höhe  über 
dem  Muttermunde  und  seitlich  sitzen.  Oft  ist  der  Cervix,  da  ja  eine  künst- 
liche Entbindung  vorherging,  zerrissen,  zerklüftet  und  in  einzelne  Lappen  ge- 
teilt. Werden  sie  sorgfältig  auseinandergezogen,  so  ist  oft  das  Loch  sofort 
zu  finden  und  zu  sehen.  Ich  sage  „sorgfältig"  deshalb,  weil  es  sehr  wertvoll 
ist,  keinen  Tropfen  Blut  bei  einer  solchen  Untersuchung  zu  sehen.  Blut  ver- 
deckt sofort  die  Details  der  Verhältnisse.  Die  Cervixschleimhaut  ist  aber  ge- 
wöhnlich in  derartigen  Fällen  wulstig,  hypertrophisch,  hochrot,  blutreich. 
Liegt  die  Fistel  sehr  hoch  und  ist  der  Kanal  zu  eng,  so  legt  man  einen 
Laminariastift  ein  und  erweitert.  Wenn  irgend  möglich  macht  man,  um  gut 
sehen  zu  können,  die  Erweiterung  zunächst  unblutig.  Weils  man,  wo  die 
Fistel  liegt,  so  ist  es  notwendig,  um  für  das  Messer  zur  Anfrischung 
Raum  zu  schaffen,  tiefe  Incisionen  zu  machen.  Wo  dieselben  anzulegen  sind, 
entscheidet  aber  erst  die  Lage  und  Form  der  Fistel.  Deshalb  ist  es  vorteil- 
haft, vorher  die  Fistel  gesehen  zu  haben. 

Sehr  oft  werden  solche  obere  Fisteln  erst  diagnosticirt,  nachdem  eine 
grofse  Fistel  unten  geheilt  ist.  Es  bleibt  das  Urinträufeln  bestehen,  man 
konstatirt  tadellose  Heilung  der  genähten  Fistel  und  findet  nun  erst  die  oben 
verborgen  liegende  andere  kleine  Fistel. 

Darmblasenfisteln  werden  durch  Abgang  von  Flatus  aus  der  Blase  diag- 
nosticirt. Nicht  immer  stinkt  der  Urin  sofort  fäkal,  und  nicht  immer  bei 
fiikalem  Geruch  des  Urins  ist  Kot  im  Urin.  Dünndarmbrei  z.  B.  kann 
wochenlang  durch  die  Blase  gehen,  ohne  Cystitis  zu  machen.  Anderseits 
giebt  es  (cfr.  p.  39)  eine  Urinbeschaffenheit  bei  grofsen  Geschwüren,  zerfallenem 
Carcinom  etc.,  die  zu  fäkalem  Geruch  führt. 

Man  mufs  den  Urin  mikroskopisch  untersuchen  und  aus  den  Speise- 
resten (cfr.  p.  39)  die  Diagnose  stellen. 

Symptome  und  Verlauf. 

Wenn  bei  der  Gebuii;  die  Blase  direkt  zerrissen  ist,  so  läuft  der  Urin 
selbstverständlich  sofort  ab.  Die  Sachlage  ist  völlig  klar.  Ein  Zweifel 
kann  nur  dann  bestehen,  wenn  die  Vulva  gut  schliefst,  z.  B.  bei  Ödem  infolge 
der  Reaktions-Schwellung  bei  Verletzungen.  Dann  sammelt  sich  der  Urin 
in  der  gedehnten  Scheide  an,  die  Patientin  sagt  aus,  dafs  sie  beim  Liegen  den 
Urin  halten  könne  und  der  Arzt  giebt  sich  wolil  einige  Tage  der  trügerischen 


^^PrfimTiutigf  iun,  liaf^  er  sich  geirrt  hübe.  Bei  dem  Versuche  Urin  zu  lassen 
^H  rusp.  bifi  Lage  Wechsel  oder  Erheheii  des  Oberkörpers  dei*  Wöchnerin  stüj'zt 
^M  der  Crin  sofort  hervor. 

^H  Entsteht    eine    Fistel    durch    gangrlinuseii    Zerfall,    durch  Einschmelzen 

^K^HOiir  nekrotischen  Gewebspartie.    so  vergehen  einige  Tage   bis  die  Symptome 

^Hpl  Fixtet   vorhanden    sind.     Andere  verdüchtige  S>'mjjtfjme  sind    freilich  vor- 

^^mudifO.     Oft    ist    die  Blase   gelahmt,    sodafs    katheterisirt   werden   mufs.     Es 

^HnUMD  aber   auch  Fälle  vor,   bei  kleinen  Fisteln,    wo   die    Patientinnen    an- 

H^pBHp  *ie  hätten  mehrere  Tage  den  Urin   spontan  entleert,  bis    er  plötzlich 

«pmtan  Abgeflossen  sei.     Wird  Urin   nicht   entleert  un<l  ^virJ    nicht   kathete- 

ristri.  MO  beschleunigt    der  starke  Innendruck    die  Lösung  resp.  Demarkirung 

^JüT  Gangrän.     Oft  gaben  arme,  vom  Arzte  überhaupt  nicht  behandelte  Patien- 

^^■tniH^ii  lin.  dab  plötzlich  an  3,,  4.  oder  5,   Tage  unter  bedeutenden  Schmerzen 

^MA  KHimpfen    die   Blase    geplatzt   sei.     Auch    wurde    wiederholt    eine    Heb- 

^^Bue  beschuldigte  die  Blasenverletzung  mit  dum  Katheter  bewirkt  zu  Imbun, 

leh  mufste  selbst  in  einem  Gutachten  eine  derartige  Anschuhligung  bekam pien. 

Die  Hebanmie  hatte  katheterisirt,   und  dabei  gevvifss  Schmerzen  gemacht.    Bei 

mem  Katheterismus  war  plötzlich   rlie  Fistel  durch  Lockerwerden  des  nekrfF- 

tisebeu  Stückes  entstanden.     Vielleicht  hatte  starkes  l^ressen  mitgewirkt.    Mit 

gutem  Gewissen  konnte  ich  begutachten,  dafs  beim  Katbeterisiren  die  Blasen- 

partie  oberhalb   des  Trigonum   Lieutandii  wohl    [im  wenigsten    einem  Trauma 

«mgegctzt  ist,    viehuelir  wird   die  Spitze   des   gebogenen  Metallkatheters    beim 

Senkieii    des  ganzen    Katheters,    um    den    Urin    abzulassen,    gerade    von    der 

Unteren    Blasen  wand    abgedrückt.      In    frnglich(4i  .    gerlehtsarztlichen    Fällen 

^^WÄrde    auch    die  Form    der    Fistel    von   Bedeutung    sein.     Eine    grol'se    runde 

^RFistd  mit  scharfen   verdünnten  Rändern    kann  der  Katheter   nicht  verursacht 

^Mrfüti.     Entweder    ist   die  Fistel    rund    und  klein,    oder  grol's,    geschlitzt  mit 

^Widrtigen   rtandernl 

kist  die  Fistel    vorhanden,    so  flielst,    mag    sie  klein  oder  grofs  sein,    der 
rin  durch  die  Fistel  völlig  ab.     Nur  bei  fc?ehr  kleinen,  ventilartig  schliefsenden 
fl|rin«    die  uufserordentlich  eng  sind,   bleiljt  auch  etwas  Urin    in    der  Blase. 
VX Vinabtlul^  hat  auf   den  \\  ochenbettsverlauf  eher  einen  günstigen  als  uu- 
gfllialig^ii  Einflufs:  der  aseptische  Urin  spült  die  Eitermengen  nach  aufsen. 

In  anderen  Fällen,  bei  Gangränös  werden  grofstT  Partien  z.  B.  des  ganzen 
I      nateifii    Uterin  Segmentes,    dauert   eine    jauchige   Eiterung    bei   hohem    Fieber 
jBli^oclirEiliing    an.     Dabei    ziehen    sich    die  Reste    des  Uterus    und    der  Vagina 
immer  mehr  zusammen,  eine  Portio    ist  nicht  mehr  zu  fühlen  oder   zu  sehen, 
am  Ende    mt  die  Scheide    sehr  kurz    und    endet    scheinbar    blind    in  Narben- 
en.     Aus  diesen  heraus  sickert  der  Urin.     Man  sieht  auch,  dafs  eine  ah- 
me Muttenuundslippe  mit  ihrem  Ende  an  einer  anderen  Stelle  an-  und 
iL     Ich  sah  einen  solchen  Fall :     Die  vordere  Muttermundslippe  inserirte 
rie  ein  Gefiilshenkel  in  der  Fistel  am  oberen  Harnröhrenende.     Oder  es 
Idül   sich    eine  Striktur,    ein    nur   scheinbares   Ende   der  Vagina,    und   til>er 
Strikittr  i^t  ein  grofser  Uetentionsraum  für  den  Urin. 
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Allmählich  reinigen  sich  alle  Wunden,  die  Zerreifsungen  überziehen  sich 
mit  Epithel,  die  Umgebung  der  Fistel  wird  sauber,  und  die  Kranke  hat  die 
Gefahren  und  Komplikationen  des  Wochenbettes  hinter  sich.  Die  Beschwerden 
der  Fistel  treten  in  voller  Schwere  ein,  sobald  die  Kranke  das  Bett  verläfet 
und  die  Arbeit  aufnehmen  will.  Jede  Fistel  hat  die  Tendenz,  sich  im  Laufe 
der  ersten  4  Monate  stark  zu  verkleinern.  Ich  habe  Patientinnen  gesehen, 
deren  Fisteln  nach  4  Wochen  4 — 5  cm  Durchmesser  mafsen.  Nach  Haus  ge- 
schickt und  nach  3  Monaten  wiederbestellt,  zeigte  die  Fistel  nur  ^/j — lern 
Durchmesser. 

Oft  krempeln  sich  auch  bei  der  Vernarbung  die  Fistelränder  nach  der 
Blase  zu  ein,  noch  öfter  nach  aufsen  zu  um.  Die  Blase  selbst,  vom  Urin 
nicht  dilatirt,  wird  allmählich  kleiner,  sie  zieht  sich  mehr  und  mehr  zu- 
sammen. Auch  kann  sie  durch  die  Fistel  hindurch  sich  invertiren  und  pro- 
labiren,  ja  in  manchen  Fällen  hängt  die  invertirte  Blase  vor  die  Genitalien 
heraus.  Dann  ist  die  Blasenschleimhaut  ungeschützt,  mechanischen  und  bak- 
teriellen Insulten  ausgesetzt,  chronisch  entzündet,  warzig,  hypertrophisch, 
dunkelrot,  bei  Berührung  leicht  blutend,  mit  eitrigem  Schleim  bedeckt.  In 
der  Mehrzahl  der  Fälle  bleibt  die  nicht  prolabirte  Schleimhaut  normal,  blafe- 
rosa,  sammetartig,  weich. 

Der  Urin,  die  Vulva  fortwährend  feucht  erhaltend,  an  den  Beinen  herab- 
laufend, belästigt  sowohl  durch  der  Geruch,  als  durch  seine  reizenden  Eigen- 
schaften die  Patientin.  Nicht  selten  ist  jedes  Haar  der  Vulva  mit  Salzen 
inkrustirt.  Ja  ich  sah  in  den  Schenkelbeugen  und  um  die  Vulva  henmi,  bei 
unreinlichen  Frauen  so  starke  Excoriationen,  Verschwänmgen  und  Haut- 
entzündung, dafs  eine  langdauernde,  reinigende,  antiphlogistische  Kur  voraus- 
geschickt werden  mufste.  In  einem  Falle  war  die  Haut  überall  stark  warzig 
hypertrophisch,  als  wenn  unzählige  kleine  Condylome  dicht  nebeneinander 
ständen.  Ist  die  Patientin  arm,  kann  sie  die  urindurchtränkten  Kleider,  in 
denen  sicli  Staub  und  Schmutz  ansetzt,  weder  waschen  noch  wechseln,  so 
wird  der  Zustand  allmählich  höchst  beklagenswert,  da  Erytheme,  Kratzeffekte 
und  Excoriationen  über  die  Innenfläche  beider  Oberschenkel  sich  erstrecken. 

Gar  nicht  wenig  Fälle  giebt  es,  wo  eine  Fistel  spontan  heilt.  Ich  be- 
merkte schon  oben,  dafs  die  Fisteln  eine  starke  Tendenz  der  Verkleinerung 
besitzen.  Ist  schliefslich  die  Eiterung  vorüber  und  der  Urin  aseptisch  ge- 
blieben, so  legen  sich  die  Granulationen  aneinander,  ineinander  und  die  Fistel 
schliefst  sich.  Man  wird  also  diesen  Vorgang  durch  Sauberhalten  resp.  durch 
Antisepsis  begünstigen. 

Es  ist  ^aiiz  erstaunlich,  ^^^e  wenig  indifferente,  stupide  Personen  von 
Fisteln  belästigt  werden.  Ich  habe  Fisteln  operirt,  bei  denen  die  Frau  3  und 
5  mal  geboren  hatte  während  die  Fistel  vorhanden  war.  Es  setzt  dies  einen 
recht  grofsen  Appetitus  coeundi  beim  Manne  und  eine  recht  mangelhafte 
Intelligenz  der  Frau  voraus !  Auch  bei  eingewachsenen  Pessarien  wurde  oft 
berichtet,  dafs  seit  Jjihren  Eiterung  und  Blutung  bestand,  dafs  Patientinnen 
sich  für  unheilbar  hielten,  und  dafs  sie  nun  erst,   nachdem  sie  von  der  Heil- 
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karlöt   durch    eine    andere    Patientin    Kenntnis    erliulten  haben,   zur    Klinik 

Krön  er  hat  in  seiner  Habilitationschrift  1881  behauptet,  dafs  Frauen 
mit  Fisteln  in  der  Regel  nicht  menstruiren  und  steril  wären,  dafs  aber  nacli 
Jieher  Heilung  die  Menstruution  wieder  einträte.  Es  ist  dies  gewifs  als 
aufzustellen,  aber  Aus>iudimen  kommen  oft  vor,  was  ja  schou  dureli 
(je  baiuHge  Conception  bei  bestehender  Fistel  bewiesen  wird.  Das  Ausbleiben 
ier  MeiiÄtmation  ist  wohl  nur  der  Ausdruck  der  körperlichen  und  geistigen 
ppidität.     Amenorrhoea  ex  anaemia! 

Oh  sich  an  nicht  operirte  Fisteln  oft  eine  Pyeiitis  und  Nephritii^  an* 
thÜerst,  kann  man  nicht  wissen,  denn  entweder  gehen  die  Kranken  zum 
Operateur  und  werden  geheilt,  oder  sie  gehen  nicht  zum  Arzt,  dann  wird  der 
Terlauf  nicht  beobachtet.  Ich  habe  aber  eine  grofse  Anzahl  Fisteln  gesehen, 
lie  viele  Jahre  bestanden,  ohne  dafs  je  Nierens^Tuptome  dagewesen  waren. 
nach  ungeeigneten  operativen  Mafsnahmen  tritt  Pyehtis  ein. 
Eine  Fistel  ist  selbstverständlich  kein  lel>eusgefjihrliches  Leiden.  Dennoeh 
eine  Anzahl  fistelfcranker  Frauen  ohne  Eingriff  zu  Grunde,  Die  grofse 
lige  Depression,  die  schlechte  Behundlung,  die  einem  so  elenden,  un- 
teilbaren Fand h engl iefle  leider  von  ungebildeter  Umgebung  zu  Teil  wird, 
kuuiu  behandelten  Recidive  der  Poerperalkrankheit  be^Airken  Kachexie, 
lie  ohne  sachgemiifse  Behandlung  oder  Berücksichtigung  che  Auflösung  des 
mism  US  h erbei führt . 


Behandlung. 

BegiinstiguHg  der  Spontanheilung, 

darf  bei  einer  vorhandenen  Fistel  durchaus  nicht  daran  verzweifeln, 
"fd^  sich  spontan  schliefst.     Ich  habe  drei  verschiedene  Arten  der  Spontan- 
mg  beobachtet. 
Zunächst  kommt  es  vor,  dafs  eine  Fistel,    die  direkt  durch    ein  Trauma 
Itit-stsindi   schon  in  den  ersten    14  Tagen  wieder  zusannnenlieilt.     Namentlich 
unn,  wenn  das  Wochenbett  aseptisch  verlauft.     Begünstigen  kann  man  also 
Heilung  durch  fleifsiges  Ausspülen  der  Scheide  bezw.  Wegs|>Ülen  des  Eiters 
od  der  zersetzten  Lochien.     Ist   die  Fistel  klein,    so    empfiehlt   es    ^ch  vom 
6.  Wocheubettstage  an,   wo  che  Gefalir  der  Infection  vorüber  ist,  die 
drainiren.      Am    besten    geschieht    dies    mit    einem    8k  ene 'sehen 
P^rmanenikfitheter   (cfr.   p.  31,    Fig.  3).     Vor  dem    5,  Tage   sind   meist   die 
Ul^^pbdjeti  sehr  empfindlich,  die  Vulva  ist  noch  geschwollen,  man  könnte  auch 
^HHnden  machen,   die    inticirt  würden.     Das  Einscliieben    des  Katheters  fülirt 
ai  psychischer  Erregung,   die   man  gerade   unter   so    unglücklichen  Verhält- 
mSBen  gern  vermeidet-     Auch  sind   die  Fistelninder   noch   nicht  mit  Oranula- 
laofieii  bedeckt,    also  zum  Verheilen  nicht  geeignet,  sodafs  es  ziemlich  gleich- 
ig ist,   ob  etw^as   geschieht  oder    ob  man  nichts    thut.     Liegt    aber    nach 
5*  Tage  der  Permanentkatheter,   so    fliefst  der  Urin    durch   den   an  der 
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tiefsten  Stelle  der  Blase  Hegenden  Katheter  völlig  ab,  besser  als  durch  die 
weiter  oben  befindliche  Fistel.  Die  Blase  wird  deshalb  klein,  die  Fistelränder 
gelangen  aneinander.  Drückt  auch  noch  die  gesenkte  Blasenwand  sich  auf 
die  Fistel  auf,  so  ist  eine  Art  Verschlufs  der  Fistel  dadurch  bewirkt,  denn 
der  unterhalb  der  Fistel  aus  den  üreteren  fliefsende  Urin  dilatirt  die  Blase 
nicht,  sondern  gelangt  sofort  nach  aufsen.  Die  granulirenden  Ränder  der 
Fistel  nähern  sich,  die  Granulationen  wachsen  ineinander.  Der  unterhalb  ab- 
fliefsende  Urin  kommt  als  Hindernis  der  Verklebung  und  Verheilung  nicht 
mehr  in  Betracht,  die  Spontanheilung  ist  fertig! 

Hat  der  Urin  Tendenz  zu  starker  Absetzung  von  Salzen  —  was  in 
verschiedenen  Fällen  sehr  verschieden  ist  —  so  mufs  der  Verweilkatheter 
täglich  gereinigt  werden.  Es  ist  dies  mit  einer  dünnen  Feder  oder  einem 
„Pfeifenreiniger"  in  situ  möglich. 

Sehr  widerraten  möchte  ich  in  diesen  Fällen,  die  von  anderer  Seite  em- 
pfohlene Tamponade  der  Scheide.  Sie  wird  niemals  das  erreichen,  was  sie 
bezweckt  d.  h.  das  Aneinanderpressen  der  Fistelränder,  sondern  wird  vielmehr 
bei  Ausdehnung  der  ganzen  Scheide  auch  jeden  Teil  der  Scheide,  also  die 
Fistelöffnung,  ausdehnen.  Aufserdem  aber  entsteht  selbst  bei  Jodoformgaze- 
tamponade im  Urin  hinter  dem  Tampon  Zersetzung.  Dann  wird  die  Blasen- 
schleimhaut gereizt,  gerötet,  es  bilden  sich  Sclileimflocken  im  Urin,  es  ist 
eine  Cystitis  vorhanden,  die  ihrerseits  die  Prognose  der  primären  Heilung 
sehr  trübt. 

Die  zweite  Art  der  Spontanheilung  beobachtet  man  bei  langwierigem 
fieberhaftem  Verlauf.  Hier  ist  oft  die  Scheide  so  geschwollen  und  verschwollen, 
dafs  man  kaum  den  Finger  einführen  kann.  Ringsherum  legt  sich  die  weiche, 
aufgequollene,  ödematöse  schmerzhafte  Vagina  dicht  aneinander.  Dabei  ent- 
steht allmählich  eine  ganz  massenhafte  Eiterung.  Der  Eiter  wird  stellenweise 
in  paravaginalen  Recessus  retentirt,  was  schon  das  andauernde  Fieber  be- 
weist. Allmählich  nimmt  das  Fieber  ab,  die  Höhlen  verengern  sich,  verheilen, 
der  Eiterausfluls  hört  auf  und  schliefslich  träufelt  der  Urin  nicht  mehr  ab: 
die  Fistel  ist  geheilt.  Ich  habe  diesen  Vorgang  wiederholt  beobachtet,  ohne 
dafs  irgend  eine  Therapie  angewendet,  auch  ohne  dafs  die  Harnröhre  drai- 
nirt  war. 

Die  dritte  Art  der  Spontanheilung  kommt  im  Spätwochenbett  vor.  Ich 
habe  keine  näheren  Daten  dafür,  aber  die  Thatsache  habe  ich  öfter  konstatirt. 
Es  kam  eine  Patientin  schon  14  Tage  nach  der  Geburt  zur  Operation  in  die 
Klinik.  Der  College,  unter  dessen  Leitung  der  Geburt  die  Fistel  entstanden 
war,  hatte  grofses  Interesse,  das  Unglück  bald  wieder  gut  machen  zu  lassen. 
Ich  schickte  die  Kranke  nach  Haus,  weil  bei  zu  zeitig  ausgeführten  Fistel- 
operationen einesteils  weisen  der  Weichheit  und  Zerreifsbarkeit  der  Vagina 
die  Prognose  schlecht  ist,  und  weil  andernteils  durch  allmähliche  stets  ein- 
tretende Verkleinerung  im  Laufe  der  nächsten  2 — 3  Monaten  die  Prognose 
für  die  Heilung  bei  der  Operation  besser  ist.  Oft  schrieben  dann  die  CoUegen: 
die  Fistel    sei  spontan  geheilt.     Ich    habe    manche    dieser  Frauen    untersucht 


^«11^  W€t|]si*  strichtomiige  Narbe  gt^l'undeii  wie  nach  einer  (tperfition.     In 
i  Falle  war  die  Fistel  am  ü.  Wochenbettstage  Fünimarkstiick  grois,  iiaeli 
j^Vrocbeii  war  sie  ZehnpfennigstÜek  grofs,    und   nach  ^j^  Jahr  war   sie  ver- 
[scIiwtmdeQ,  spontan  geheilt! 

Ich  möchte  kurz  hinznfiigeii,  daJs  auch  nach  der  Operation  eine  Spontan- 
A*ilüBg  kleiner  restirender  oflener  Stellen  sehr  oft  heohachtet  wird.  So  halte 
mehrmals  gesehen,  dafs  bei  der  Entfernung  der  Fäden  die  Fistel  aufge- 
war.  dats  eine  Woche  lang  ^"ieder  Hanitrllufeln  eintrat,  und  dafs  dann 
die  Fistel  spontan  verheilte.  Dals  Sticbkantile  mich  Operationen  Urin 
dirrchsickem  lassen  und  sich  ohne  Znthnn  der  Arzte  schliefsen,  haben  ge- 
irifii  fiele  Operateure   gesehen. 

Es  wird  also  der  tröstende  Arzt  durchaus  berechtigt  sein,  zu  sagen: 
dafs  eine  spontane  Heilung  nin glich,  eine  operative  sicher  sei! 
Dafs  also  nach  menschlicher  Berechnung  auf  alle  Fälle  das 
Urintraufeln  aufhören  würde. 


Vorbereitung  der  Fisteloperatioiu 

Ist  eine  Fistel  nicht  spontan  geheilt,  so  wartet  man  am  hesten  bis  zu 
3  Monaten  nach  der  Geburt.  Viele  Patientinnen  kommen  noch  später,  weil 
'sie  zunächst  auf  Spontanheilung  hoffen  und  weil  sie  aus  Furcht  vor  einer 
Operation  nicht  zum  Arzte  gehen  Wfdien.  Koinnien  Patientinnen  eher,  so 
widerrmie  man  dringend  eine  zeitige  Operation !  Die  Vagina  ist  in  den  ersten 
Wochen  post  partum  noch  so  weich,  dafs  schon  beim  Durchfuhren  einer 
die  Gewebe  durchreifsen.  Es  ist  (hes  ebenso  unangenelun  als  wenn 
Knüpfen  die  Fäden  durchschneiden.  Dabei  entsteht  eine  starke 
Die  Ränder  der  Anfrischung  werden  unregelmälsig.  Auch  bei  der 
Hing  hat  man  Schwierigkeiten.  Die  Pinzette,  die  den  Wundrand 
hbk^  reibt  leicht  ein  Stück  ab.  Die  scharfen  Haken,  die  die  Fistel  dem 
Opermteur  nähern  sollen,  reifsen  aus  und  ein.  Kurz  es  ist  besser,  zu  warten, 
bi»  der  puerperale  Zustiind  nicht  mehr  vorhanden,  bis  die  Menstruation 
2  o4cr  3  mal  eingetreten  ist.  Auch  wird,  wie  oben  bemerkt,  eine  Fistel 
ganz  erheblich  kleiner,  es  werden  die  Oewebe  durch  Narbenzug  heran- 
n*  die  Fistelränder  lassen  sieh  besser  ji neinander  legen,  weil  die  Fistel 
zu  weit  klafl'k  —  kurz  die  Opt-ration  der  kleinen  Fistel  ist  leichter 
die  der  grofaen. 
Kommt  eine  Patientin  zur  Klinik,  so  mufs  man  sie  oft  erst  säubern. 
Idi  habe  wiederholt  heruntergekommene,  arme,  elende  Frauen  erst  „heraus- 
fbUtfii*,  aie  von  dem  entsetzlichen  Schmutze  befreien  müssen,  der  auf  der 
FuIb Wanderung,  den  Nachtlagern  im  Freien  oder  in  schmutzigen  Her- 
n  und  Ställen  sich  angesetzt  hatte.  Namentlich  wenn  Pusteln,  Fu- 
kAtu  kleine  Eiterungen  u.  s.  w.  an  den  Genitalien  sich  finden,  mufs  so 
rort  Badern,  Unischlägen  und  Desinficientien  vorbereitet  werden,  bis 
va  Tflllig  gesäubert  ist.     Keichlicher  Gebrauch   ist   von  Ausspülungen 
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der  Scheide  zu  machen,  wobei,  wenn  die  Fistel  grols  ist,  auch  die  Blase  mit 
behandelt  wird.  Bei  kleinen  Fisteln  ist  die  Blase  meist  gesund,  so  daß 
etwa  Blasenspülungen  fast  niemals  notwendig  sind. 

Hat  ein  Fremdkörper  Fistel  und  Cystitis  verursacht,  so  verschwindet 
Eiterung  und  Cystitis  nacli  Entfernung  der  Fremdkörper  meist  überraschend 
schnell.  Die  zwei  besten  Mittel  zu  den  Spülungen  sind  Borsäure  und 
Kali  permanganicum,  weil  beide  Mittel  von  der  Blasenschleimhaut  gut 
vertragen  werden,  nicht  beifsen  oder  ätzen,  die  Vagina  nicht  verengen  und 
ungiftig  sind.  Lysol  erzeugt  selbst  in  sehr  schwacher  Lösung  bei  exco- 
riirter  und  geschwollener  Vulva  starkes  Brennen. 

Sehr  gut  unterstützen  Sitzbäder  die  Säuberung  der  Vulva.  Ich  habe  sehr 
unsaubere  Kranke  täglich  2  mal  zwei  Stunden  lang  im  Sitzbad  sitzen  lassen. 
Darauf  wurde  die  ganze  Beckengegend  mit  Seife  gereinigt.  Solche  sehr  lang 
dauernde  Sitzbäder  greifen  nicht  an  und  reinigen  mehr  als  gewaltsames 
Bürsten  und  Scheuern. 

Solange  noch  Wunden  in  der  Vagina  eitern,  geht  man  nicht  an  die 
Operation.  Erst  mufs  die  Fistel,  mufs  jede  Wunde  gut  überhautet,  muls 
jeder  eitrige  Fluor  beseitigt  sein.  Es  ist  dies  meist  von  selbst  der  Fall,  wenn 
man  das  Prinzip  hat,  nicht  vor  Verlauf  von  3  Monaten  zu  operiren. 

Auf  eine  Vorbereitung  der  Scheide  selbst  verzichte  ich  prinzipiell,  woraut 
ich  weiter  unten  zurückkomme. 


Allgememes  zur  Fisteloperation, 

Es  gibt  keine  Operation,  für  welche  die  modernen  Errungenschaften 
der  Antisepsis  und  Asepsis  so  gleichgültig  sind  als  die  Fisteloperation. 
Nirgends  hängt  der  Erfolg  so  sehr  von  der  Fertigkeit  und  Übung  der 
Operateure  und  so  wenig  von  der  Antisepsis  ab  als  bei  der  Heilung  der 
Fisteln.  Simon,  Xeugebauersen. ,  Bozemann,  Bandl  hatten  ganz 
die  gleichen  guten  Resultate  vor  der  Aera  der  Antisepsis,  wie  wir  heutzu- 
tage bei  allen  „prophylactisch  antiseptischen  Mafsnahmen".  Es  wird  keinen 
Gynäkologen  geben,  der  gleich  von  Anfang  an  in  der  Lage  ist,  sichere 
Heilung  einer  Fistel  zu  versprechen.  Erst  wenn  man  eine  Anzahl  Milserfolge 
gehabt  hat  und  gelernt  hat,  wie  man  es  nicht  machen  mufs,  ist  man  des 
Erfolges  sicher.  Gewifs  wird  ein  Assistent,  der  oft  assistirte,  manchen  Fehler 
vermeiden,  den  ein  Autodidakt,  wie  wir  älteren  Gynäkologen  es  doch  sämtlich 
sind,  zu  Anfang  oft  beging.  Namentlich  wenn  der  Lehrer  sich  die  Mühe 
giebt,  seine  Kunststücke  zu  erläutern,  wird  sie  der  Schüler  nachmachen.  Aber 
bei  schweren  Fisteln  kommt  es  doch  sehr  auf  die  Erfahrung  und  Übung  an. 

Jedenfalls  ist  es  ein  schöner  ärztlicher  Erfolg,  wenn  man  eine  Frau 
von  dem  Leiden  einer  Fistel  geheilt  hat,  zumal  in  glücklichen  Fällen  der 
Eingriff  an  sich  für  den  Organismus  bedeutungslos  ist.  Blutverlust  und  Ein- 
wirkung auf  den  Körper  ist  bei  einer  Fisteloperation  oft  geringer  als  die 
Operation  einer  Extractio  dentis. 


ier  Hamfiateln." 


?raeits  haben  rlocli  erfahrene  Operateure  immer  wiMer  betont, 
iB&  ein  Pr«*zentsatz  der  Operirten  zu  Grunde  geht-  Muls  man  ni  einem 
Filh  uriederholte  Operationen  ausführen,  so  erlebt  man  doch  immer  einmal 
Pjelonephritis  mit  toillichem  Ausgange,  Es  war  dies  namentlich  früher 
iFeiU  ttl^  ^^^  noch  die  quere  Ohliteration  der  Scheide  machte. 
Aller  bei  kleinen  Fisteln  ist  die  Gefahr  eine  sehr  geringe. 
Sehr  oft  in  den  Jahrzehnten  seit  überhaupt  Fisteln  mit  Erfolg  operirt 
leo,  hat  man  erlebt ,  dafs  auf  besondere  Verfahren  besonderer  Wert 
ist.  Wem  es  gelang,  eine  oder  einige  glückliche  Operationen  zu 
macbei]^  Der  verlor  leicht  die  grofsen  Gesichtspunkte  und  war  der  Meinung,  dafa 
ibs  eigene  Verfahren,  die  eigenen  Instrumente,  das  eigene  Nahtmaterial,  die 
iigene  Nachbehandlung  das  Wichtigste  bei  der  Sache  sei.  Weni  war  es  zu 
Terdcmkeiii  da(a  er  Erprobtes  weiter  anwendete?  Von  Wem  war  es  zu  ver- 
lui^ii^  d&b  er  statt  de«  erfakrunirsgemäfs  Guten,  fremde  Methoden  nun  auch 
Qiodi  durchprobirte.  Hatte  man  einmal  Lehrgeld  gegeben,  so  hatte  man  doch 
fia  Bemclitigung  dies  nicht  immer  von  neuem  zu  thun.  Aber  ein  Fehler 
ist  es  gewifa,  andere  als  die  eigene  Methode  brevi  manu  als  falsch  und  die 
ninige  aU  allein  richtig  hinzustellen. 

Ea  kam  dazu,  dafs  viele  vortreffliche  Gynäkologen  gar  nicht  in  der 
Imgß  wuren,  die  Methoden  vielfach  zu  prüfen.  Warschau»  Wien,  Breslau, 
Enksu  sind  die  Städte,  wo  sich  das  Material  sammelte.  In  mehr  civilisirten 
oder  dem  Osten  ferner  liegenden  Ländern  kamen  Fisteln  nur  selten  zur  Be- 
obschtung.  Während  ich  z.  B,  in  Breslau  im  Durchschnitt  im  Jalir  20  Fülle 
operirte«  kamen  in  Bonn  im  Jahr  nur  2  zur  Beobachtung.  Meines  Wissens 
bat  Neugebauer  sen.  die  meisten  Fisteln  überhaupt  operirt.  Seine  He- 
snlfcsle  w&ren  ganz  vortreffliche.  Dies  lag  aber  gewifs  nicht  an  den  Apparaten 
^ugebauers«  sondern  an  der  Erfahrung,  Üljung  und  individuellen  Fertig- 
jenea   nun  verstorbenen  vortrefflichen  Gynäkologen,   der   ebenso   hervor- 

als  Gelehrter^  wie  als  Praktiker  war. 
Noch  heut  liest  man  oft  Publikationen  eines  erfolgfrohen  jungen  Gjnä- 
&a,  der  meint,  mit  seinem  Verfahren    den  Stein  der  Weisen  gefunden 
iben.     Dann    wird    eine    bestimmte    Methode    mit  grofser  Emphase  em- 
foUeo!     Oft   ist  die   gleiche  Methode  schon   unendhch   oft   ausgeftihrt,  nur 
nicht  fÖr  wichtig  oder  interessant  genug  gehalten,  jede  kleine 
ftlion   im  Operiren  sofort   als  grofse  Neuigkeit   zu  veröffentlichen.     Je 
Fisteln  man  sieht,  um  so  mehr  kommt  man  zu  der  Überzeugung,  dafs 
^io  Verfahren  wirklich    nicht   auf  alle  Fülle   pafst.     Das  Individualisiren  ist 
ch  bier  die  gröfste  ärztliche  Kunst. 

Nun  ist  nicht  zu  vergessen,  dafs  die  Urinfisteln  doch  eigentlich  ein 
Interesse  gegenüber  den  grofsen  Tagesfragen  der  Gynäkologie  bean- 
k^nnen.  Meist  handelt  es  sich  um  so  arme  Patientinnen,  dafs  sie 
den  öffentlichen  Krankenanstalten  anheimfallen.  Ich  habe  Ili7  Fälle 
ii|i«firt,  diMTjnter  war  niemals  eine  Patientin,  die  nicht  in  ein  Freibett  als  Arme 
in  die   Klinik   aufgenommen   wurde.     Somit   werden   Praktiker,    welche  von 
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der  Praxis  leben  müssen,  solche  Fälle  kaum  behandeln.  Es  kommt  dazu, 
dafs  trotz  der  Vereinfachung  der  Operation  eine  Anzahl  Instrumente  not- 
wendig sind,  die  nur  in  Krankenanstalten  existiren.  Deshalb  wird  die  Kunst, 
Fisteln  zu  heilen,  stets  auf  Wenige  beschränkt  sein  und  es  wird  von  diesen 
Wenigen  auch  Niemand  auf  das  Interesse  der  Fachgenossen  zu  rechnen  haben 
wollte  er  etwa  in  breiter,  erschöpfender  Weise  alle  die  unendlichen  Kleinig- 
keiten vortragen. 

Worauf  es  aber  im  Grofsen  und  Allgemeinen  ankommt,  das  wissen 
schliefslich  Alle:  gute  Anfrischung  und  gute  Nahtvereinigung. 

Ich  habe  es  wiederholt  ausgesprochen,  dafs  Jeder  das  Recht  hat,  sein 
eigenes  Handwerkszeug  sich  zurecht  zu  machen.  Und  wenn  er  dann  dies 
selbst  erfundene  Instrumentarium  für  das  beste  auf  der  Welt  hält,  so  ist  dies 
nur  logisch!  Wenn  er  es  nicht  für  das  beste  hielte,  so  würde  er  es  ver- 
bessern, und  wenn  er  es  für  das  beste  hält,  so  ist  eben  jedes  andere  seiner 
Meinung  nach  schlechter.  Es  liegt  mir  also  durchaus  fem,  irgend  eine 
Methode  oder  ein  Instrument  für  schlecht  zu  erklären.  Für  Den,  der  es  er- 
fand und  gebrauchte,  ist  es  sicher  nicht  schlecht.  Nur  wird  man  im  allge- 
meinen das  Prinzip  gelten  lassen,  dafs,  je  einfacher  das  Instrumentarium  ist, 
es  auch  um  so  besser  ist. 

Nicht  nur  in  der  Kunst  im  allgemeinen,  auch  in  der  ärztlichen  Kunst  ist 
der  Weg  immer  der :  ein  wirklicher  Fortschritt  ist  durch  eine  Rückkehr  zur 
Einfachheit,  zum  Natürlichen,  zum  Realismus  charakterisirt.  Es  war  der 
gröfste  Fortschritt  in  der  Wundbehandlung,  dafs  man  den  Gedanken  aufgab, 
die  Heilung  durch  Desinfection  zu  erzwingen  und  dafs  man  dazu  überging, 
das  freie  Walten  in  der  Natur  in  der  Asepsis  zu  ermöglichen.  Auch  die 
Kunst,  Fisteln  zu  operiren,  wird  eine  um  so  höhere  Stufe  erreichen,  je  mehr 
es  gelingt,  alle  koraplicii*ten  Methoden  überflüssig  zu  machen  und  so  einfach 
als  möglich  zu  operiren.  Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  bin  ich  an  die 
ganze  Frage  von  den  Fistelopenitionen  herangetreten.  Ich  habe  nie  eine 
gröfsere  Freude  geha])t,  als  wenn  ich  eins  der  alten  Instrumente  nach  dem 
anderen  in  den  Schrank  der  historischen  Apparate  zur  Ruhe  bestatten  konnte. 

Man  kann  deshalb  nicht  von  mir  verlangen,  dafs  ich  Das  lehre,  was  ich 
für  überflüssig  halte.  Wozu  Entbehrliches  beschreiben?  Wir  wollen  lehren, 
wie  man  die  Fisteln  heilt,  nicht  wie  man  sie  früher  nicht  geheilt  hat.  Wenn 
Jemand  sich  die  Sache  durch  viele  Instrumente  und  grofse  Apparate  er- 
schwert und  verteuert,  so  mag  er  es  thun.  Dafs  sich  in  einfachster  Weise 
das  Ziel  erreichen  liifst,  kann  nicht  bestritten  werden. 

Die  Narkose  ist  nicht  immer  notwendig.  Nur  das  Auseinanderzerren 
der  Vulva  mit  Speculis  ist  sehr  schmerzhaft,  ebenso  sind  Operationen  bei 
Scheidenverengungen,  die  zersclmitten  werden,  gar  nicht  ohne  Narkose  zu 
machen.  Kleine  Fisteln  aber  habe  ich  sehr  oft  ohne  Narkose  genäht.  Am 
einfachsten  fragt  man  die  Patientin  und  narkotisirt,  wenn  sie  es  wünscht, 
später.  Jedenfalls  ist  das  Anfrischen  und  Nähen  einer  kleinen  Fistel  nicht 
sehr  schmerzhaft. 


Operation  der  Hamfästeln, 
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Nicht  vorteilhaft  ist  nach  meinen  Eifahrungen  bei  plastischen  Operationen 
ySe  lokale  Anästhesie  durch  Cocain! sirung.  Ich  habe  sde  in  allen 
■frrschiedenen  Arten  versucht,  aher  ittinter  lieobachtet,  dnls  dsulurch  (He  primäre 
Heilung  beeinträelitigt  wird. 

Man  sieht  mitunter  eigen tiiirJiche  h  y  p  n  o  t  i  s  c  h  e  Z  u  s  t  ü  ii  d  e.  Die 
Patientin  ist  beim  Beginn  (k*r  Öperaticui  narkotisiii,  sie  ervvticht  und  klagt 
Irotodfifllien  bei  einer  stundeuljnigfn  Openition  weder  ül)er  die  unbequeme 
Lage  noch  über  den  Schmerz  beim  Schneiden  und  Nüben.  Ich  habe  die^^en 
Zostainfl  nicht  selten  geseheu.  Die  Piitientiniien  gaben  später  an,  sie  hätten 
wohl  Empfindung  gehabt,  aber  nicht  Schnierzen  empfunden. 

Die  Patientin  liegt  am  besten  in  Beinhaltern*  Diese  in  verschiedenen 
Formen  liberal!  gebrauchten  Apparate  entsprechen  einem  allgemein  em- 
pfundenen Bedürfm'sse.  Wer  selbst  als  Assistent  2  Stunden  lang  gebückt, 
das  Bein  der  Patientin  im  Nacken,  die  Specnia  in  beiden  Hüiulen  bei  einer 
üchvrierigen  Fistelopemtinn  assistirt  hat,  vermag  die  Anstrengung  und  Unan- 
nffhmlJchkeiten  für  den  Assistenten  zu  ermessen.  Als  ich  1873  in  die  Praxis 
trat,  stand  mir  höchstens  ein  Student  als  Assistent  zu  Gebote*  Dennoch  wollte 
ich  auf  die  operative  Gynäkologie  nicht  verzichten.  Um  eine  Operation 
Bl5glich  zu  machen,  koustruirte  ich  nun  die  Beinbalter,  die  es  gestatteten, 
Üt  Piitientin  vollkommen  festzulegen*  Ich  hu1>e  auch  vielfach  Speculuni- 
halter  erfunden,  modificirt  und  angewendet.  Ja  ich  halje  ohne  jede  Assistenz 
mit  Boxemann's  Speculum,  einem  Hiüter  für  die  hintere  Scheiden  wand 
laid  meinen  Beinhaltern  grofse  Fisteln  glückhch  operirL  Doch,  da  ich  später 
AaMteoten  hatte,  gab  ich  diese  Bestreljungen  auf  und  beschränkte  die 
laeduuiische  Assistenz  auf  die  Beinhalter. 

Ich  habe  nun  fast  alle  Beinhalter  durchprobirt  und  mufs  behaupten, 
dab  die  meinigen  die  Einzigen  sind,  w'elche  neben  der  Fixirung  der  Beine 
sack  dajs  Becken  gut  fixiren.  Das  ist  aber  notwendig,  wenn  man  nicht 
durch  Bewegungen  des  Beckens  nach  rechts  und  links,  vorn  und  hinten  bei 
der  Operation  gestört  sein  %vilL  Gerade  bei  Fisteln  ist  die  Fixirung  des  Beckens 
i^r  wichtig. 

Sodann  mufs  es  möglich  sein,  das  Becken  hrdier  zu  stellen,  also  den 
AtMib  hoch  und  niedrig  zu  legen.  Liegt  der  Steifs  hoch,  so  bekommt  bei 
der  Strifsrückenlage  die  vordere  Scheidenwand,  in  der  sich  die  Fistel  befindet, 
dnr  ta«t  senkrechte  Richtung.  Sie  liegt  gerade  vis-a-vis  dem  Auge  des 
'^*  -^'Mrs.  Man  wird,  wenn  man  viel  Fisteln  operirt.,  das  Ende  des  Tisches 
hten.  dafs  es  nach  oben  geklappt,  gescliraubt  oder  gedrückt  wt^rdfU 
kann.     Aach  hilft  man  sich  durch  Unterschieben  mehrerer  kleiner  Kissen. 

Bfi  sehr  starker  Hochlegnng  des  Steilses  erreiclit  man  ungefähr  »las- 
adba,  wa«  Bozemann  und  Xeugebauer  bei  der  Operation  in  Bauchlage 
dar  XU  Operirenden  erstrebten.  Es  ist  aber  entschieden  leichter  bei  hoher 
Sieilkrilckenlage  geradeaus  oder  von  oln^n  nach  unten  zu  sehen,  als  1»ei  der 
Xeufpe bäuerischen  Lage  von  untt»n  nach  nben.  Ist  es  einmal  notwendig, 
waa  recht  selten  der  Fall  ist,   in  Knieellbogeninge  zu   operiren^   so  wird   die 
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Kranke  nicht  narkotisirt.  Sie  hält  gewifs  still,  da,  wenn  das  Speculum  die 
hintere  Scheidenwandung  erhebt,  jede  heftige  Bewegung  noch  mehr  schmerzt 
als  das  absolute  Stillhalten.  Fast  immer  kommt  man  bei  sehr  hohen  fixirten 
Fisteln  mit  der  Sims 'sehen  Seitenlage  aus.  Bei  dieser  Lage  ist  Narkose 
möglich.  Einige  sehr  hohe  seitliche  Cervixblasenfisteln  habe  ich  in  Sims- 
scher Seitenlage,  die  ja  auch  sonst  überall  die  Enieellbogenlage  ersetzen  soll 
und  faktisch  ersetzt,  ohne  grofse  Mühe  operirt  und  geheilt.  Jedenfalls  mag 
man  nun  Beinhalter  und  Specula  anwenden,  welche  man  will  und  an  welche 
man  sich  gewöhnt  hat,  das  Prinzip  ist  allgemein  anerkannt,  dafs  es  gut  ist, 
bei  plastischen  Operationen  an  den  weiblichen  Genitalien,  Becken  und  Beine 
der  Patientin  zu  fixiren. 


Instrumentariuiü. 

Da  in  dem  vorliegenden  Werke  Specula  bisher  nicht  abgebildet  sind,  so  mufs 
ich  an  dieser  Stelle  die  bei  Fisteln  gebrauchten  Instrumente  hier  wiedergeben. 

Es  sind  die  alten  Simon^ 
sehen  Specula,  welche  vielfach 
im  antiseptischen  resp.  asepti- 
schen Sinne  modiiicirt  sind. 
Schrauben,  Federn,  Winkel  und 
Gruben,  in  denen  sich  Schmutz 
ansetzen  und  in  die  hinein  die 
reinigende  Bürste  nicht  ge- 
langen kann,  werden  jetzt  ver- 
mieden. Die  Griffe  sind  aus 
Metall  angefertigt,  um  die  Spe- 
cula durch  Hitze  sterilisiren  zu 
können.  Fig.  11  und  12  zeigt 
das  untere  und  obere  Speculum. 
In  dem  unteren  Fig.  1 1  befindet 
sich  meine  zu  Operationen  an 
der  Portio  oder  in  der  Tiefe  der 
Scheide  angegebene  Rinne.  Die- 
selbe ist  sehr  kurz  und  hat  nur 
den  Zweck,  die  Vulva  gut  zu 
eröffnen ;  die  Fistel  wird  durch 
Anziehen  der  Portio  oder  der 
Nachbarschaft  der  Fistel  herab- 
gezogen. 

Das  obere  Speculum  Fig.  12 

ist      der     alte     Simo  nasche 

Scheidenhalter  resp.  Depressor   der   vorderen  Wand.  —  Die  Verbindung  mit 

dem  Griffe  ist  so  gemacht,  dafs  ein  leichter  Fingerdruck  den  Scheidenteil  vom 

Qnffe  abdrückt.    Dabei  ist  aber  die  Verbindung  so  fest,  dafs  ein  Herausgleiten 


Sims'  Speculum  in  moderner  Form. 


zur  PbteloperaS^ 


Khgleiien    einfach  uniuüglich  ist.      Abtiützimg    ist   ebenfalls    nicht    zu 

Ich  hal>e  die  gleichen  Specula  12  Jahre  in  Gobntuch. 
Bd   starren    Vaginen    resp,    bei    hochliegendeiiT    nicht   herabzuziehenden 
mufs  man  längere  Specula  haben,  bei  enger  Vagina  kürzere.    In  den 


Fig.  13—19. 


{—19  sind  eine  Anzahl  verschieden  grofser  unterer  Rinnen  dargestellt, 

leben  einige  obere  Ansätze,  a  ist  der  alte  Ulrich'sche  Scheidenhalter 

Igriff.    Dan  Instruinent  wird  gebraucht  sowohl,  um  seitlich  die  Vagina 

?r  7.U  halten,   als   auch    um    bei  enger  Viigina  oben  und  unten  ein- 

zu  Wurden.     Namentlich,   wenn   man   die  Suturen  knüpft,   mul8   man 

jfs«  die  Scheide  spannende  Speculum  entfernen.    Dann  ninunt  man 
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2  Ulrich 'sehe  Halter,  Fig.  10  ü,  und  verschafft  sich  mit  ihnen  einen  Euiblitk 
in  die  Gegend  jeder  Sutur. 

Ist  die  Scheide  kurz,  oder  will  man  Lappen  ausschneiden,  so  mufs  man 
Rinnen  haben,  welche  jL.deichsam  die  Mitte  zwischen  meinem  Operiitionsspeculum 
(Fij^.  23,  24)  und  der  langen  Simon 'sehen  Kinne  einhalten.  Diese  kürzeren 
Rinnen  sind  in  Fig.  20 — 22  in  3  Gröfsen  dargestellt. 

Wer  viel  operirt  kann  sich  auch  jede  einzelne  Kinne  an  eigenen  metaUeneil 
Handgriff  anbringen  lassen.     So  Wniutze   ich   seit  Jahren   die  Opera tiuns-j 


Fig.  20—22. 


Fig.  2a. 


Fig.  24. 


Kurze  Riiiiefi. 


Op«niti(N]asp«eulA  d)Q8  Vertusom.  ^ 


specula  in  der  einfachen  Fonn  Fig.  23,  24.  Zwei  Gröfsen,  %rie  sie  hier  dar-" 
gestellt  sind,  geniigen.  Der  Griff  ist  einfach  glattes  Metall,  da  der  untere 
Haken,  auf  welchen  sich  der  Handrücken  stützt,  das  Speculum  genügend  fixirt. 
Die  Wichtigkeit  dieser  Specula  wird  dann  einleuchten,  w^enn  man  sich 
vergegenwnirtigt,  dafs  eigentlich  erst,  seit  wir  die  Simon 'scheu  Specula  be- 
sitzen, Fisteln  mit  Erfolg  operirt  werden.  Die  gröfsten,  geschicktesten  Ope^ 
rateure,  wie  Dieffenbach,  haben  früher  auf  die  Operation  und  Heilung 
der  Fisteln  verzichtet,  aus  dem  einziehen  Grunde,  weil  sie  sich  die  Fisttd 
nicht  zu  Gesicht  bringen  konnten.  Eine  Plastik,  die  an  der  üulseren  Haut 
sehr  leicht,  einfach  und  sicher  gewesen  wäre,  widerstand  dem  Geschick  grofser 
Meister!     Die  erste  Bedingung,   die  Gegend  ganz  deutlich  zu  sehen,  wo  man 


Imtnunentüriiim  znr  FistdoperaiSoTi. 
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snii,  wordift  erst  durch  Simon  erflilJt.  Mit  der  Erfindung  seiner 
«Cttla  begann  eine  neue  Epoche  der  uperati  veu  Gy  niikul  ogie. 
Aber  nicht  allein  der  Einblick  in  die  Vugina  geuilgt,  iiiEm  mufs 
ii  die  Fistelgegend  so  dem  Auge  und  Messer  niihern,  dul's  imm  die  Schnitte 
|eu  Geweben  in  jeder  Iticlituug  anbringen,  und  dafs  niim  mit  der  Nadel 
die  Wundränder  gelangen  kann. 


Fig.  25. 


Fig,  26. 


f*^ 


Fig.  27. 


ZutffQ  nach  Simau. 


Bopjxinulkcljcn. 


U 1  r  i  c  b  '»chor  PI&tt«nlialien. 
Griff  itiud<jinislrt. 


Daxn  ist  das  beste  Mittel  der  Zug  an  der  Portio.  Dieser  Zug  kann 
Mtizeux 'acher  Zange  ausgeübt  werden.  Aber  diese  Instrumente  erfordern 
Himd  »um  Halten  und  nehmen  Kaum  in  der  Vögina  weg.  Deshalb  ver- 
kr  ich  wohl  zunächst,  wie  weit  die  Portio  herabgezogen  werden  kann  mit 
11  Ä*»u loschen  Zange,  dann  aber  lege  ich  durch  die  Lippe  einen  , Zügel*, 
starken  Seidenfaden.  Man  mufs  wenigstc^ns  1  cm  oberhalb  den  Lippen- 
t^  durchstechen,  weil  der  Zug  oft  ein  starker  i.st,  und  beim  Fassen  zu 
;  am  Muttermunde  der  Faden  ausreifst.     Daiui  blutet  die  Wunde  und  die 
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Blutung  ist  störend.     Der  Zügel  wird  unten  am  Speculum  fest  angebunden. 
Dadurch  erreicht  man   3  Vorteile.     Erstens   nimmt  der  Faden  keinen  Raum 
fort   und  zweitens  fixirt  man   die  Portio  elastisch   resp.  beweglich,   weil  das 
Speculum  beweglich   ist,   drittens  wird  durch  den  Faden  das  Speculum  fest- 
gehalten,  es   wird   also   eine  Hand   &ei.     Man   kann   das  Speculum  pendeln 
oder  hängen  lassen,  es  sei  denn,  dafs  man,  um  in  einem  Moment  mehr  Raum 
zu  schaffen,  von  Zeit  zu  Zeit  stark  am  Speculum  nach  abwärts  ziehen  muk 
Als   Muzeux^sche   Zange   gebraucht   man   am  hesten   die  feinen  dünnen 
Instrumente,   wie  sie  Simon   angab   (Fig.  25).     Es  sind  eigentlich  zwei  zu 
einer  Zange  verbundene  Doppelhäkchen,   so  dünn  und  fein,  dafs  die  Löcher 
kaum  bluten.     Dieselbe  Zange  spannt  auch  die  Fistelränder  an.     Zu  diesem 
Zwecke  dienen  auch  die  feinen  Doppelhäkchen  (Fig.  26).     Man  nähert  mit 
ihnen  die  Fistelränder,   um   die  Spannung  resp.   die  Annäherungsmöglichkeit 
festzustellen.    Bei  besonders  wulstiger  dicker  Vagina,  deren  Falten  den  Über- 
blick stören,  gebraucht  man  die  Plattenhaken  (Fig.  27),  deren  Vorteile  schon 
oben  (p.  89)  erwähnt  wurden. 

Ein  anderes  Instrument,  die  Fistel  zugänglich  zu  machen,  ist  der  Seiten- 
halter.    Das  Instrument  stammt  ursprünglich  von  Ulrich.    Ich  habe  es  nur 

etwas  modificirt,  resp.  es  aus  Metall  herstellen  lassen 
Fig.  28.  (cfr.  auch  Fig.  28).    Da  es  gestattet  die  haltende  Hand 

seitlich  zu  placiren,  ist  dies  Instrument  besser  als  die 
grofsen  Simo naschen  Seitenhalter  mit  geradem  Stiel. 
Zum  Entfernen  von  Blut  dient  entweder  ein 
auf  die  Wunde  gerichteter  Wasserstrom  oder  ein 
Tupfer.  Ich  bemerke,  dafs  ich  es  fttr  sehr  schädlich 
halte  in  die  Wunde  Chemikalien  zu  bringen.  Jedes 
Desinficiens,  selbst  die  schwächste  Lösung,  ja  nur 
kaltes  Wasser  wird  schädlich  wirken.  Die  Heilung 
erfolgt  am  raschesten,  wenn  man  nur,  wie  ich  es 
zuerst  vorschlug,  sterilisirte  physiologische  Kochsalz- 
lösung zur  Spülung  verwendet.  Noch  richtiger  ist  es, 
durch  Wischen  mit  dem  Finger  schnell  das  Blut  zu 
beseitigen.  Freilich  hält  man  mit  der  Hand  die  In- 
strumente, sodafs  der  Finger  nicht  inuner  frei  und 
bereit  ist.  Dann  mufs  ein  Assistent,  hinter  dem 
Seitenhalter.  Operateur  stehend,   schnell,  kurz   und   energisch  mit 

dem  Schwamm  tupfen.  Dazu  nimmt  man  am  besten 
eine  lange  und  feine  Kornzange,  in  die  ein  gut  ausgedrücktes  Schwänmichen 
eingeprefst  ist.  Ich  benutze  eine  feine  mit  Cr^maillere  versehene  Komzange, 
die  in  Fig.  29  abgebildet  ist. 

Als  Pincette  gebraucht  man  lange  und  enge,  breite  und  schmale  Ratten- 
zahnpincetten,  die  z.  B.  bei  der  Naht  den  Wundrand  sicher  halten.  Selbst- 
verständlich darf  man  die  zarten  Gebilde  nur  sehr  vorsichtig  anfassen,  da  bei 
kräftigem  Fassen   und  Zerren  leicht  der  Wundrand  verletzt,   eingerissen  und 
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abgerissen  wird.     Die  Piiicetteu  sollen  nicht  zu  krftftig  fedrnh  ihiniit  dit?  zu- 
sammen presse  d  de  H^iud  nicht  diLrch  Kraftanwenilviiig  eruitklet. 

In   den   Figg.    *5U.    31,   32    sind   eine   lange  breite,   eine   lange  schmale 
und  eine  kurze  Pincette  abgebildet. 


Fig.  29. 


Fi^'.  30, 


Fig.  m. 


Fig.  32. 


Kom- 


TtAttfmzafiQpincGtteti.  9  ]at\^&  mit  brüit^rn  und  sdimal^ni  Muni,  tnrze  Pinretto, 
neties  ModoO,    ilaa  aich  gut  reiaij^ön  lä&t. 


In  alten  Lehrbüchern  sind  vielfach  Fiatelmesser  beschrieben.  Ein  ein- 
fiiches,  selbst Terständli eh  langgestieltes,  spitzes,  bauchiges  Messer  genügt. 
Das  Messer  mufs  eine  schmale  Klinge  haben,  da  es  sonst  das  Operationsgo- 
biet  Terdeckt.  Es  mufs  sehr  scharf  und  spitz  sein-  Man  braucht  bei  schweren 
Fistehi  oft  S  und  6  frische  Messer.  Nur  mit  sehr  scharfem  Messer  schneidet 
rasa  in  dem  weichen  Lappen  sicher.  Auch  der  untere  Teil  der  Klinge  mufs 
YonOglich  schneiden,  da,  um  glatte  Wundränder  zu  bekommen,  der  Rand  in 
gKüZ  geringer  Breite  oft  zum  Schiufa  noch  abgetragen  wird. 
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Früher  wendete  man  vielfach  Messer  an,  die  in  stumpfem  oder  rechtem 
Winkel  gebogen  waren,  sowohl  spitze,  als  geknöpfte  Fistelmesser.  Es  ist 
klar,  dafs  man  mit  winkeligen  Messern  unsicher  schneidet!  Wenn  es  aber 
oft  wichtig  ist,  dafs  der  Schnitt  auch  nicht  einen  Millimeter  zu  kurz  oder 
zu  lang  gemacht  wird,  so  ist  jede  Unsicherheit  zu  vermeiden.  Nur  mit  ge- 
raden Messern  kann  man  die  Schnitte  gut  legen. 


Fig.  33. 


Fig.  34. 


lianger  und  mittellangcr  Hagodorn*scher  Nadclhaltor  »Schrägmaul«. 

Als  Scheeren  mufs  man  lange,  flache  Cooper'sche  Scheeren  besitzen, 
sowohl  spitze  als  stumpfe.  Zur  Entfernung  der  Fäden  ist  eine  Scheere  zu 
wählen,  die  sehr  spitz  gescliliffen  ist,  sodafs  man  leicht  mit  der  Spitze  unter 
die  Schlinge  gelangen  kann. 

Zur  Naht  sind  eine  grofse  Anzahl  der  komplicirtesten  Apparate  em- 
pfohlen. Wer  mit  dem  Hagedoru'schen  Nadelhalter  lunzugehen  weifs, 
wird  ohne  Zweifel  alle  komplicirten  Methoden  entbehren  können.  Der  lange 
Halter  mit  schrägem  Maul  (Fig.  33)  gestattet  es,   in  bedeutender  Tiefe  und 
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y     mit 
^rfaf 


I  jider  RichtuDg  die  Nadeln  durchzuführen.  Ich  habe  Isinge  Jahre  im  Verein 
I  mit  H a  g e d  o rn  an  de r  V erv oll k o i n lu n ii n j^*  di ese s  l n st u 1 1 1 e n te.s  f^e n r l »ei te t >  und 
I  möchte  in  folgendem  den  Gebrauch  und  die  Vorteile  auseioündersetzen, 

I  Der  Hage  dorn 'sehe  Na  delh  alter   hiilt  die  Nadel  so  fest,  dafs  mau 

irälirend  des  Nähens  nieht  mit  der  Hand   die  Griffe   zusammenpressen   mnls. 

'  Didiireh  ermüden  die  Hände  nicht  und  man  kann  das  Instrument  leicht  und 

f  beqiüm   führen   und   drehen.     Durch   einen    leichten  Druck   mit  dem   kleinen 

I Finger  öffnet  sich  der  Halter,  die  Nadel  wird  losgelassen,  hat  aber  doch  noch 

^imen  Halt  zwischen  den    beiden  nur  3—4  mm  Huseinanderklaffendeu  Backen, 

Ifddois  man  leicht   die  Nadel  sofort  weiter  nach  hinten    fassen  kann.     So  ge- 

mngt  es,  durch  eine  kleine  Rotation  um  die  Längsachse  des  Instrumentes  und 

porch  Nachfassen  die  Nadel  in  dem  runden  Stichkiinal  vorwärts  zu  schieben. 

Wer  den  Halter  richtig  zu  benutzen  versteht,  wird  also  keine  grofse  Wunde 

mit   der   Nadel   reifoen.     Erscheint    die   Spitze    an    der    Ausstichsöffouug,   so 

sie  hier  wiederum  mit  dem  Nadelhalter,  der  jetzt  als  Nadelfönger  dient, 

rfafst  und  durch  eine  Drebhewegung  aus  dem  Stichkanal  hcrausgefiihrt.    Es 

mufs  also  eine   konibinirte  Bewejjfung  gemaebt  werden;     I^ie  Nadel  wird  zu- 

i   in   das  Gewebe   eingedrückt,    dann  aber   durch   eine  Drehbewegung   des 

aitt^rs  um  seine  Längsachse  weiter  geschoben.    Auf  diese  Weise  gelingt  es, 

3LH  ich  immer   als  wichtig  betont  habe,    in   der  Tiefe  viel  Gewebe    zu    uni- 

hen  und  zu  fassen. 

Wenn  darüber  geklagt  wird,  dafa  der  Hagedorn'sche  Nadelhalter  sieb 
abnutzt,  so  ist  das  nicht  vciUig  von  d^T  Hand  zu  weisen,  Dncli  liegt 
Schuld  vor  allem  am  Operateur,  Man  darf  nicht  dicke,  grofse  Nadeln, 
mit  denen  man  den  Bauch  zusammennäht  in  denselben  Nadelhalter  fassen, 
mit  dem  man  Na<leln  zur  Danunalit  gebniucheii  wilK  Feiner  konstruirte 
llagedorn'sche  Nadelbalter  werden  scldecbt,  wenn  man  zu  grofse  Nadeln 
Keiriütäiim  einprefst  und  gröber  konstruirte  Nadelhalter  fassen  feine  Darm- 
■jUn  nicht  sicher.  Zu  den  Fisteln  hat  mau  meist  mittel  kräftige  Nadeln. 
WBn  muik  sich  hüten,  die  laugen  Halter,  mit  denen  man  Fisteln  nähen  will, 
pur  Operation  an  der  äufseren  Haut  z.  B.  zur  Bauchnaht  nach  Laparntoioieu 
pi  Wnutzen.  Thut  man  dies  dennoch,  so  hört  bald  die  beste  Eigenschaft 
■H  Hb  gedorn 'sehen  Nadelhalters  auf:  die  Nadel  fest  zu  fassen  und  fest 
Pnaltcn. 

1 Ein  grofoer  Vorteil    des  Hage  dorn 'sehen    Nadelhalters    ist   auch    der, 

^B  die  dOnne  Stange  wenig  Raum  wegnimmt  Man  kann  neben  dem  In- 
Inmente  sehr  gut  sehen  und  die  Wunde  überblicken, 

I  Dieser  Nadelhalter  macht  den  Gebrauch  bestimmter  Nadeln    ontwendig. 

IXe  Nadeln  müssen  flach  sein,  sodafs  sie  gut  zwischen  den  Backen  des  Schräg- 
knd  Qemd-Mauls  liegen.  Unvorteilhaft  ist  es,  zu  grofse,  starke  und  dicke 
padidji  anzuwenden.  Es  ist  oft  recht  %venig  Gewebe  Yorhanden,  wird  der 
ilCLune  Lappen  zu  sehr  durclilochert,  so  heilt  er  scbwer  an.  Der  Anfanger 
Imcht  freilich  die  dünnen  Nadeln  oft  ab.    Es  kommt  Dies  dann  vor,  wenn  er 
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das  drehende  Vorwärtsschieben  noch  nicht  erlernt  hat,  und  statt  zu  schieben 
nur  drückt   und  dreht.     Dann  drückt   die  Spitze  allein   zu  sehr  auf  das  Ge- 
webe und  die  runde  Nadel  bricht.     Hat   man  dies 
Fig.  35.  erst  öfter  erlebt,   so  wird  man  vorsichtiger. 

Um  viele  Gewebe  in  der  Tiefe  zu  fassen, 
müssen  die  Nadeln  einen  Kreisabschnitt  darstellen. 
In  der  Fig.  35  sind  eine  Anzahl  solcher  Nadeln 
abgebildet.  Eine  besondere,  gleichsam  gestielte 
Nadel  stellt  die  mittelste  bei  x  dar.  Kleine  Nadeln 
würden  zu  kurz  sein,  man  könnte  sie  nicht  vor- 
wärts schieben.  Deshalb  braucht  man  Nadeln,  die 
gleichsam  einen  Stiel  haben.  Die  eigentliche  Nadel 
ist  der  kreisförmig  gebogene  Teil.  Das  gerade 
verlaufende  Stück  am  Öhr  dient  dazu,  mit  dem 
Halter  fassen  zu  können.  Diese  Nadeln  müssen  be- 
sonders sorgfältig  und  vorsichtig  aus  dem  Stichkanal 
herausgezogen  werden,  da  der  Kanal  sonst  weit 
eingerissen  wird. 

N&hmaterial. 

Auch  das  Nähmaterial  und  die  Nahtmethoden 
hat  man  vielfach  kritisch  beleuchtet.  Als  Näh- 
material kommen  4  Arten  Fäden  in  Betracht:  Seide, 
Silkwormgut,  Metalldraht,  Gatgut. 
Die  Seide  hat  den  unbestrittenen  Vorzug,  dafs  sie  sich  leicht  knüpft. 
Es  ist  dies  in  der  Tiefe  der  Scheide  sehr  wichtig.  Durch  Strecken  der  Finger 
kann  man  ganz  tief  den  Knoten  fest  schürzen.  Dabei  wird  man  es  gut  im 
Gefühl  haben,  ob  die  Gewebe  fest  genug  zusammengeschnürt  sind  oder  nicht. 
Ich  habe  die  Seide  in  wässeriger  Sublimatlösung  kochen  und  dann  in  abso- 
lutem Alkohol  aufbewahren  lassen.  Prinzipiell  nähe  ich  mit  sehr  dünner  Seide : 
Fistelseide.  Es  ist  dies  die  Nununer,  welche  auf  die  Darmnahtseide  folgt. 
Als  Nadeln  werden,  wie  oben  erwähnt,  auch  nur  sehr  dünne  Niunmem  ge- 
braucht. Man  hat  dann  den  Vorteil,  dafs  die  Stichkanäle  nicht  grofs  sind. 
Bei  dicker  Seide  sind  die  Resultate  ganz  entschieden  viel  schlechter.  Es  er- 
scheint mir  aufserordentlich  wichtig,  bei  plastischen  Operationen  nur  sehr 
dünne  Seide  zu  wählen. 

Die  Seide  hat  den  Nachteil,  dafs  sie  sich  imbibirt  und  dals  man  sie 
entfernen  mufs.  Es  kommt  also  stets  zur,  wenn  auch  geringen  Eiterung 
der  Stichkanäle,  sobald  man  die  Fäden  nicht  schon  am  5.  oder  6.  Tage 
entfernt.  Die  zeitige  Entfernung  hat  aber  wiederum  manche  Gefahr  in  Ge- 
folge. Nicht  etwa  so,  dafs  eine  geheilte  Fistel  spontan  aufplatzen  könnte 
wie  der  Bauch,  sondern  so,  dafs  bei  der  Entfernung  durch  Specula,  Häkchen 
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#tc*  die  firisch  verklebten  WunrlrUnder  wieder  auseinandergedrückt  oder  ge- 
rusen  werden.  Wie  oft  habe  ich  dies  erlebt!  Ein  etwa.s  Vüreili^er  AKsistent 
teilte  die  Specula  ein,  entfernte  die  Fäden  und  Urin  träufeln  trat  sofort  wieder 
letn!  Meist  heilt  trotzdessen  die  Fiytel  nunmehr  spontan.  Aber  ich  habe 
nuch  erlebt,  dafs  bei  einer  plötzlichen  Bewegung,  während  die  Speeula  lagen, 
der  Patientin  die  Fistel  wieder  völlig  ansei nandergeriösen  wurde.  Ich  hatte 
deshalb  zuletzt  die  Anordnung  getroffen»  dafs  die  Fäden  fiberhaupt  nicht 
entfernt  wurden  Wir  bestellten  nach  G  Wochen  die  Patientin  wieder  und 
eiitfemten  nun  die  wenigen  Fäden,  welche  noch  vorhanden  waren.  Freilich 
war  in  dieser  Zeit  stets  Eiterabgang  vorhanden.  Oft  so  stark,  dafs  die  Patientin 
wiederkam  und  angab,  die  Fistel  liefe  wieder.  Oft  aber  erschien  die  Patientin 
Bb^rhaupt  nicht,  weil  die  Fäden  sämtlich  spontan  abgegangen  waren,  und 
je<le  Secretiun  aufgehört  hatte. 

Auch  nah  ich  einige  Fälle,  bei  denen  absichtlich  oder  unabsichtlich  die 
jBpienschlingen  die  Blavsenschleimhnut  mitgefafst  hatten:  es  bildete  sich  eine 
Hnitie  Fistel  am  Stichkamil,  dem  Faden  setzten  sich  Harnsalze  an  und  wie 
Kn5pfchen  sassen  Überall  auf  kleinen  Fisteln  die  kleinen  Harnsteinchen.  Die 
Fäden  wurden  nun  durchschnitten  und  die  Stichkanäle  schlössen  sich  auch 
l^fajg  Atzung  spontan. 

Hl  Obwohl  also  einige  kleine  Inconvenienzen  bei  dem  Gebrauch  von  Seide 
nicht  geleugnet  weitlen  können,  ist  sie  doch  das  beste  Material,  wesentlich 
ik^ähalb,  weil  sie  sich  so  leicht  und  sicher  knüpfen  läfst.  Man  weifs  ganz 
genau,  wann  eine  Fadenschlinge  fest  liegt.  Ja  ich  bin,  nachdem  ich  im 
Lftiafe  der  Jahre  jedes  Material  an  vielen  FiUlen  geprüft  und  angewendet 
hsbe«  immer  wieder  bei  Fisteln  zur  Seide  zurückgekehrt.  Bedenkt  man,  wie 
fiele  Operateure  früher  und  jetzt  ausschtiefslich  Seide  gebrauchten,  weil  sie 
nidiie  anderes  kannten,  so  wird  man  nicht  umhin  können,  sie  für  genügend 
neber  £U  halten. 

Das  Silkwormgut  wurde  meines  Wissens  zuerst  von  Veit  (Bonn) 
ia  Deutachland  empfohlen.  Diese  kurzen  Fäden  sind  sehr  fest,  lassen  sich 
leicht  durch  einfaches  Abwischen  mit  einem  Sublimatlappen  sterilisiren,  sie 
fand  aicht  imbibitionsfabig  und  behalten  alle  ihre  guten  Eigenschatfen,  mögen 

tTMge  oder  Jahre  im  Gewebe  hegen. 
5  Jahre  lang  habe  ich  ausschliefslich  mit  Silkwormgut  die  Fisteln  und 
tischen  Operationen  genäht»  weil  ich  es  für  das  beste  Material  hielt.     Die 
bteile^  welche  ich  erfahren  habe,   sind  folgende:     Die  Fäden   sind  oft    zu 
kurz.     Bei  grofeer  Tiefe   der  Scheide  gelingt  es  nicht,  die  Fäden   so  fest  zu 
faiacTi,  daJs  man  ganz  sicher  die  Knoten  fest  legen  kann.     Das  Material  ist  un- 
oelter.     Immer  einmal  kommt  ein  Faden  vor,  der  bei  ganz  leichtem  Zug  reifst. 
K5anfce  man  auch   durch  vorheriges  Probiren  jeden  Faden    prüfen  lassen,   so 
wird  doch  leicht   im  Drange    der   Operation   tlie  Prüfung   unterlassen.     Dann 
nian  vielleicht  mit  gröfster  Mühe  einen  Faden  durchgeführt  —  nun  reifst 
Noclmials  mufs  man    die  Nadel  legeu !     Abgesehen    von  der  Mühe,   Zer- 
it man  dadurch  das  wenige  Gewebei   sodafs  die  Heilung  erschwert  wird. 
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Dann  kann  man,  trotz  grofser  Übung,  den  Knoten  nicht  so  sicher  fest  l^en 
als  bei  Seide.  Ruckweise  gleitet  die  Schlinge  zu,  die  Schmiegsamkeit  ist  zu 
gering,  die  Knoten  sind  nicht  fest.  Es  kommen,  da  die  Fäden  durchaus  nicht 
gleich  dick  sind,  Fäden  vor,  bei  denen  man  viel  stärker  ziehen  mnb  als  bei 
anderen  dünneren.  Da  man  dies  bei  dem  durchsichtigen  Material  nicht  sofort 
sehen  und  berechnen  kann,  so  liegt  oft,  obwohl  ganz  die  gleiche  Kraft  an- 
gewendet wurde,  der  eine  Knoten  fest,  der  andere  lose.  Ja  es  giebt  so  starre 
Fäden,  dafs  man  den  zweiten  Knoten  nicht  dicht  an  den  ersten  heranschieben 
kann,  weil  der  Faden  zu  wenig  biegsam  ist.  Sodann  reifst  die  ümbiegungs- 
stelle  am  Öhr  der  Nadel  ein  grofses  Loch  in  das  Gewebe,  weil  der  Faden 
sich  nicht  an  das  Öhr  anschmiegt. 

Zuletzt  ist  die  Entfernung  der  Silkwormfäden  oft  aufserordentlich  schwierig. 
Ich  habe  Fälle  erlebt,  wo  z.  B.  bei  der  Em  nie  tischen  Operation,  die  ich  sehr 
häufig  mit  Silkworm  ausführte,  der  Finger  stets  den  stachligen  Silkwormfäden 
fühlte  und  das  Auge  ihn  nie  sah.  Auch  bei  Fisteln  drücken  sich  die  harten, 
starren,  federnden  Fadenenden  so  in  die  Vaginalwand  ein,  dafs  man  in  der 
That  lange  suchen  mufs,  bis  der  Faden  gefunden  wird.  Die  Entfernung  dieser 
Fäden  ist  oft  eine  grofse  Qual  für  die  Patientinnen,  namentlich  wenn  viel- 
leicht eine  plastische  Operation  gleichzeitig  die  Vulva  verengt  hat.  Man  kann 
aber  die  Silkwormfäden  —  gleichsam  Fufsangeln  für  den  Penis  —  in  der 
Scheide  nicht  liegen  lassen!  Gute  Silkwormfäden  sind  zudem  so  teuer,  dafs 
ich  auch  aus  diesem  Grunde  von  diesem  Material  überhaupt  ganz  zurückge- 
kommen bin.  Irgend  einen  ihm  allein  eigenthümlichen  Vorteil  besitzt  der 
Silkwonnfaden  nicht!  Mag  er  weiter  dazu  dienen,  um 
Flg.  36.  Fische  zu   angeln,   für  die   weiblichen  Genitalien  bietet  er 

keine  Vorteile! 

Der  Metalldraht  wird  von  vielen  Operateuren  ge- 
braucht. Ja  in  der  älteren  Litteratur,  ehe  man  wuiste, 
warum  die  Wunde  primär  heilt  oder  nicht,  begegnet  man 
manchen  Arbeiten,  die  jeden  Erfolg  der  primären  Heilung 
vom  Gebrauche  des  Drahtes  abhängig  machen.  Besonders 
Silberdraht  wurde  aufs  wärmste  von  amerikanischen  Gynä- 
kologen der  älteren  Schule  empfohlen.  Marion  Sims  und 
seine  Schüler,  eine  grofse  Anzahl  älterer  Operateure,  so 
z.  B.  Neugebauer,  wendeten  nur  Silberdraht  an.  Dafe 
man  bei  Silberdraht  in  der  That  Heilungen  ohne  jede 
a  Seide,  die  sich  dicht  Eiterbildung  erlebt,  ist  sicher.  Ich  habe  auch  ein  Jahr 
b  Draht,  der  ein  grofses  lf^»g  alle  Fisteln  mit  Silberdraht  genäht.  Besonderen  Vorteil 
ix)ch  in  die  Gewebe  aber,  was  den  definitiven  Erfolg  anbelangt,  habe  ich  nicht 
an  das  Öhr  anlegt.  gefunden.  Im  Gegenteil  habe  ich  zwei  Nachteile  beobachtet. 
Zunäch.st  macht  wie  das  Silkwormgut  auch  der  Silber- 
draht,  der  nicht  so  knapp  dem  Nadelöhr  anliegt,  wie  die  Seide,  ein  grofses 
Loch  in  die  Haut  (cfr.  Fig.  36)  auch  schneidet  er,  wenn  er  dünn  ist,  leicht 
beim   Zudrehen   einen   weichen  Wundrand   durch.     Zuletzt  aber  kann  man 
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W  der  Anwendung  von  Draht  am  wenigsten  den  Grad  der  Kompression 
4««  p^esanifeen  Gewebes  beurteilen.  Als  idi  Neu^ebaner  fragte,  woran  er 
nun  exakt  sähe«  daTs  fest  genug  uml  docli  nicht  zu  fest  geschnüii  sei,  äugte 
«r:  aiQ  Blafswenlen  des  gefafateu  Stückes  Wundraiid!  Es  ist  dies  gewifa 
kdB  Biehfures,  exaktes  Zeichen*  Man  dreht  vielmehr  nach  Gutdünken  fest 
zu^  ohne  ein  sicheres  Zeichen,  wann  man  nun  fest  genug  geschnürt  hiit. 
Ein  Nachteil,  der  auch  nicht  zu  unterschätzen  ist,  ist  die  Zeitanw^-ndung. 
Legt  Binn^  wie  es  oft  notwendig,  alle  Suturen  von  der  Tiefe  der  Wunde 
tnsif  tun  t*rst  zu  schliefsen,  nachdem  sämtliche  Suturen  rlurchge führt  sind, 
an  inkoiDmodiren  in  dem  besi-hrünkten  Haum*^  rlie  stsirren,  nicht  wie  Seiden- 
ftden  herabfallenden  Drähte  sehr.  Djls  Durchführen  dt*r  Drähte  durch  die 
'  '-  '  ''Ter,  das  Zudrehen  etc.  ninuut  jedtnfalls  auch  heim  Eingeübten  viel 
^^  vveg,   wie  ich  es  seihst  erfahren  habe. 

^B        JedenfaUs  ist  der  Draht    nicht  eine  uneriüfsliche  Notwendigkeit  bei  der 
^^■Uopenition. 

^^^™  Von  rielen  Operateuren  wird  aucli  Catgut,  sowohl  ju  Knopfnaht  als 
in  fortlaufender  Naht  angewendet.  Ich  habe  auch  darüber  Erfahrungen  ge- 
Mmtnelt,  Es  ist  ja  in  der  That  sehr  voi-teilhaft  ^  für  Arzt  und  Patientin 
—  wenn  eine  Wunde  überhaupt  nicht  mehr  nachgesehen  zu  werden  braucht: 
Mtn  #i|>erirt,  Verschwinden  der  S}iiiptonie  beweist  die  Heilung,  und  nun  ist 
t^  nicht  nötig,  auch  nui*  noch  einmal  zu  toucWren  I  Somit  w  ti  r  e  der 
Hftlgut  ohne  Zweifel  das  beste  Material. 

AWr  auch  hier  sind  kleine  Inconvenienzen,  die  mich  vorziehen  hissen, 
Seide  xti  gebrauchen. 

Es  ist  meist  vort**iihaft,  zunächst  sämthche  Fäden  zu  legen  und  erst 
ihnn  za  knüpfen,  wenn  alle  Fäden  liegen.  Dabei  weicht  der  Catgut  auf,  w  ird 
ulir  glatt«  etwas  dehnbar^  dick;  man  kann  zw^ir  knüpfen,  w^eifs  aber  wegen 
der  Dehnung  nicht  recht,  ob  der  Knoten  fest  oder  locker  ist.  Auch  reifet 
der  nnigeweichte  Katgutfaden  leichter.  Das  Aufweichen  in  Blut  resp.  Wasser 
ist  aber  bei  jeder  Präparationsmethode  wenigstens  in  geringem  Grade  der 
FalL  Das  schon  erwähnte  Ghittwerden  der  Fäden  ist  ein  grofser  Nachteil 
gegenüber  der  Seide,  deren  Raulugkeit  das  Knüpfen  sehr  erleichtert. 

Die   fortlaufende  Naht   ist   nur   bei    sehr   leicht  zu   schliersenden  Fisteln 

nliglich«    Wenn  man  fortlaufend  naht,  so  müssen  sich  die  Wundränder  dann 

tirinander  verscliieben,  wenn  man  die  Stiche  etwas  weit  vfm   einander  an- 

ngl.     Man  kann  in  der  That  mit  fortlaufender  Naht  eine  sehr   gute  völlig 

Vereinigung  einer  Wunde   erzielen,    aber    dauu    sind    die  Stiche  sehr 

er  anzubringen.     Geschieht  rhes  bei  einer  Fistel,    so    wird  durch 

ichen  Wunden  in  der  Fistelwat^d,  oder  Lappenwaufl,  der  Wund- 

nml  leicht  gangränös.     Es  kommt  dazu,   dafs  beim  Anziehen  des  Fadens  die 

Wnachbarte  Partie  der  Anfrischung  in   der  Tiefe  verschwindet.     Es  ist  nicht 

m$kt  niuglich,  in  der  Tiefe  eine  bestimmte  Stelle  der  Anfrischung  zu  treffen, 

Sblleo  z*  B.  die  Fäden  in  der  Tiefe  sämtlich  gerade  Über   der  Blasenschleim- 

kattt  eingeführt  werden,   um   möglichst   viel  Gewebe,    die   Blasenschleimhaut 
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selbst  aber  sicher  nicht  zu  fassen,  so  ist  dies  mit  der  fortlaufenden  Naht 
unmöglich  zu  erreichen.  Eine  wirklich  exakte  Wundnaht  bei  der 
von  jeder  Fadenschlinge  die  völlig  gleiche  Gewebsmasse  ge- 
fasst  wird,  ist  nur  in  der  Art  auszuführen,  dais  ein  doppelt  einzufädelnder 
Faden  von  der  Tiefe  der  Wunde  aus  also  vom  inneren  Fistelrande  nach  dem 
äufseren  Wundrande  der  Anfrischung  durchgeleitet  wird.  Erst  niQssen  sämt- 
liche Fäden  durchgeführt  sein,  dann  ist  der  Wundrand  auf  Einkrempelung 
zu  prüfen,  eventuell  noch  schräg  zu  schneiden,  und  erst  dann  darf  gaküfipft 
werden.  Nur  so  ist  eine  gute  Naht  möglich  und  deshalb  ist  die  forÜanfriidB 
Naht  für  Fisteln  nicht  zu  empfehlen. 

Auch  verschwindet  ja  der  Catgut  nicht  sofort.   Liegt  er  an  der  ii 
Haut,  so   vertrocknet  bei  richtiger  Methode  der  Catgutknoten,  wSluand., 
im  Gewebe  liegende  Stück  des  Fadens  resorbirt  wird.    Der  Knoten  fÜU 
der  trockenen  Wunde  einfach  ab. 

Die  Scheide  aber  ist  nicht  trocken  zu  halten.    Der  au&erhalb  des 
webes   liegende    Teil    des   Catguts    wird    schwärzlich    und   verfault 
Diese  Fäulnis   setzt  sich   noch  etwas  in  die  Gewebe  fort,  aus   dem  ei] 
Grunde,   weil   die  Fäulnis  aufsen   sich  schneller  vollzieht  als   die  Besozptioil' 
in  der  Tiefe.    Dann  quellen  die  Wundränder  auf  und  entzünden  sdchi.     Meiflfej 
sind  ja  mittlerweile  die  Wundränder  primär  verklebt.     Aber  ist  zufiUlig 
Tusche   mit    Blut   in   der    Tiefe    vorhanden,    durch   welche   der  Gatgutfiaden 
läuft,  so  gelangen  in  sie   die  Fäulnisbakterien   und  die  Wunde  platzt  wenige 
stens  teilweise  noch  nachträglich  auf. 

Also  ein  sehr  vortreffliches  Mittel  ist  auch  Catgut  nicht.  Ich  empfehW 
am  meisten  sehr  dünne  Seide,  die  nach  langem  Kochen  wenigstens  4  Wochen^ 
in  absolutem  Alkohol  liegt.  Gerade  das  „Ablagern''  in  Alkohol  hat  sich  mir^ 
besonders  vortheilhaft  erwiesen.  Je  älter  die  so  vorbereitete  Seide  ist,  um« 
so  weniger  reizt  sie  die  Gewebe!  Ebenso  muss  man  sie  wenigstens  eine.^ 
Stunde  lang  kochen  lassen ! 


Yorbereitang  zar  Operation. 

Operationstisch,  Assistenz, 
Wie  bei  allen    gynäkologischen  Operationen     ist    auch    vor   der  Fistel- 


Operation  eine  Vorbereitungskur  notwendig.     Der  Darm  muss  sehr  gp^bidlich    , 
entleert  werden.     Es  gehört  nicht  zu  den  Annehmlichkeiten   für   den  Oper^ 
teur,  wenn  er  fortwährend  bei  der  Operation  durch  Darmentleerungen  gestört 
wird.     Dadurch  wird   die  Asepsis   der  Umgebung  des  Operationsgebietes  ge- 
fährdet. 

Nach  der  Damientleerung  giebt  man  Bismuthum  salicylicum  1,0  mit 
Morpliium  0,015,  Abends  und  früh  eine  Dose.  Abends  nach  der  Darmentleerung 
und  früh,  ungefähr  1  Stunde  vor  der  Operation  wird  ein  Sitzbad  mit  Lysol 
verabreicht.  Abends  lasse  ich  die  Patientin  in  dem  Sitzbad  eine  ganze 
Stunde  sitzen. 
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rUnmiitelbar  Tor  der  Operation  bei  der  schon  Narkotisirfcen  werden  die 
Geschlechtsteile^  überhaupt  der  ganze  dem  Operateur  gegenülier- 
Krirf>erteil  abg€*seü"t,   abgebürstet   und   rasirt.     Die  Scheide  wird  mit 

Fig.  37. 


SLraake  lur  Fiütelüperatbu  li^rti^. 


abgespült  tuid  mit  dem  Finger,   der   zo   diesem  Zwecke   das  geeig- 
mid  schonendste  Instrument  ist,  abgerieben.    Nachdem  nun  alles  durch 
eptisch   gemacht  ist,   zieht   man    Über   die  Beine   und  Beinhalter 
apfe^   triefend  nafs  au.s   einer  Sublimatlusung   genommen,    ebenso 
itJ  3er  "Unterleib   und   der   Bügel  am  Operationstisch  mit  Sublimattücheru 

Ojttftkolo^«.    IL  % 
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verhängt,   sodafs  sich  nunmehr  die  Genitalien   rings  umgeben   Ton  Sublimai- 
tüchem  zur  Operation  präsentiren. 

In  der  Abbildung  ist  die  Lage,  der  Tisch  und  die  Assistenz  dargesteDL 
Wegen  der  Übersichtlichkeit  sind  die  Sublimatstrümpfe  weggelassen.  Die 
Beinhalter  gewähren  der  Brust  des  Assistenten  eine  Stütze,  sodafs  er  nicht 
ermüdet.  Der  Steifs  der  Patientin  ist  so  weit  vorgezogen,  dafs  er  eine  Hand- 
breit die  Beinhalter  nach  vorn  überragt.  Am  Operationstisch  ist  vom  ein  Bügel 
angebracht,  über  dem  ein  Gummituch  hängt.  Dieser  Bügel  mit  einem  hier  weg- 
gelassenen Sublimattuche  verhängt,  dient  bei  sehr  langdauemden  Operationen 
den  Unterarmen  des  Operateurs  zur  Stütze.  In  den  Raum  zwischen  dem 
Gummituch  und  dem  Tisch  fliefst  alle  Spülfiüssigkeit  ab,  sodals  der  Operateur 
nicht  durchnäfst  wird.  In  das  zwischen  den  Beinen  des  Tisches  stehende 
Gefäss  hinein  hängt  auch  die  Schürze  des  Operateurs,  sodafs  alle  Flüssigkeit, 
die  auf  die  Schürze  gelaugt,  ebenfalls  in  das  Gefäfs  geleitet  wird.  Man  kann 
also  eine  solche  Stuhl  Operation  in  jedem  Zimmer  machen,  ohne  dass  der 
Fufsboden  eingeweicht  wird.  An  dem  Bügel  hängen  2  emaillirte  Gkfa&e  mit 
Sublimatlösung  gefüllt.  In  dieser  Flüssigkeit  befinden  sich  die  Glasrohre, 
aus  denen  die  rieselnde  Spülflüssigkeit  fliesst.  Der  Gummischlauch  ist  durch 
einen  handlichen  grossen  mit  dem  Ballen  der  Hand  zu  öfiEhenden  Quetschhahn 
versehen.  Der  Hahn  ist  so  eingerichtet,  dafs  er  arretirt  werden  kann,  und 
dafs  er,  wenn  durch  leichten  Druck  mit  der  haltenden  Hand  die  Arretirung 
beseitigt  wird,  sich  wieder  von  selbst  durch  die  Feder  schliefst. 

Die  drei  Flüssigkeiten:  Sublimatlösung,  Lysol,  steriles  Wasser  fliefsen 
durch  drei  verschiedenfarbige  Glasrohre,  die  Sublimatlösung  durch  ein  rothes 
Glasrohr,  die  Lysollösung  durch  Milchglas,  das  Wasser  durch  gewöhnliches 
Glas.  Auf  diese  Weise  ist  die  Verwechselung  unmöglich.  Verwechselung 
könnte  aber  verhängnisvoll  sein,  z.  B.  wenn  bei  klaffendem  Anus  Sublimat- 
lösung durch  und  in  die  Mastdarmöffnung  gespritzt  würde. 

Rechts  neben  dem  Tische  steht  ein  kleines  niedriges  Instrumenten- 
tischchen aus  Eisen.  Die  unterste  Platte  trägt  etwas  hervorragend  eine 
Waschschüssel  mit  Sublimatlösung,  Bürste,  Seife,  Nagelreiniger  und 
Rasimiesser.  Der  Operateur  mufs  z.  B.  einmal  mit  dem  Finger  in  den  Anus 
dringen,  dann  kann  er  sofort,  ohne  aufzustehen,  den  Finger  wieder  sterir 
lisiren.  Die  Instrumente  liegen  in  den  2  Schalen.  Sie  sind  aus  Glas  her- 
zustellen, wenn  man  sehr  intelligente  Wärterinnen  hat,  ist  dies  nicht  der 
Fall,  so  hat  man  oft  Neuanschaffungen,  da  heifses  Wasser,  unvorsichtiges 
Anfassen,  Hineinwerfen  von  Instrumenten  etc.  zu  Brüchen  führt.  Ich  verwende 
deshalb  Zinkblecheinsätze,  die  aber  nirgends  Ecken  besitzen,  sondern  an  den 
Winkeln  abgerundet  sind.  In  Schüsseln  haben  die  Instrumente  ihren  tradi- 
tionellen Platz.  Bei  allen  Operationen  mufs  die  alte  Mode,  dafs  Instnmiente 
bis  zum  Gebrauch  verschiedene  Hände  passiren,  prinzipiell  abgeschafft  werden. 
Die  Instrumente  müssen  in  der  Schale  so  geordnet  sein,  dass  der  Operateur 
jedes   Instrument    durch    einen    Griff    ohne   hinzusehen    schnell    findet.    Die 
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mit    dem    Auge    fixirend,    mo    man    das    Instrument   anwenden   will, 
eift  mun,  holt  das  Instrument  und  wendet  es  an. 

Auf  4  Füfsen  ist  noch  eine  Gkäschale  auf  den  TiscJi  gestellt.  In  der 
4ale  liegen  Pinzetten,  Scheren  und  Messer,  cUe  man  recht  schnell  jeder- 
at  erpfreifen  mufs.  Die  Glasschale  hat  den  Vorteil,  dass  kein  Schatten  auf 
unteren  Schalen  fiilli 
^».♦ben  diesem  flir  die  Operation  bestimmten  Tischchen  steht  ein  höherer 
Tische  an  dem  die  assistirende  Wärterin  die  Nadeln  einfiklelt.  Ein  Eimer 
toit  Scliwämnichen  und  Tupfern,  von  derselben  Würteriu  bedient,  steht 
en  ihr. 
Zur  Assistent  sind  aufser  dem  Chloroformirenden  2  Assistenten  not- 
5,  auf  jeder  Seite  des  Tisches  steht  einer  derselben ♦  Der  eine  hiilt  die 
der  zweite  hält  Wund  haken,  Seitenliebel,  spannt  Fäden  an,  tupft 
nflpft«  wahrend  der  Operateur  adapürt,  fafst  eventuell  auf  Wunsch  eine  das 
eba  durchdringende  Nadelspitze,  drückt,  wenn  nötig  auf  ilen  Bauch,  hält 
Katheter  in  der  Blase,  um  die  Scheideuwand  entgegenzudrücken  etc.  etc» 
Opfrirt  man  in  Seitenlage,  so  genügt  zum  unmittelbaren  Assistiren 
I  Amstenzarzt,  Indessen  ist  der  andere  auch  beschäftigt,  da  er  mehr  als 
Bfickeolage  Instrumente  zureichen  mufs. 
Ich  möchte  nochmals  betonen,  dafe  selbstverständlich  jeder  Operateur 
luidi  dem  Ton  ihm  allmählich  lierausgebildeten  Verfahren  operirt  und  dafs 
Kimaod  etwas  für  irrationell  oder  schlecht  erklären  darf,  was  einem  Andern 
iMa  giiie  Dienste  that.  Nur  mufs  es  erlaubt  sein,  das  eigene  Verfahren 
aamentlieh  dann  zu  loben,  wenn  es  einfach  ist  und  sich  in  Hunderten  von 
bt^wahrt  hat. 

Technik  der  Operation. 

Einstellen  der  Fistel. 

Zu     der    Vorbereitung    gehört    vor    allem    das    ZugängUchmachen    der 

Fragt  man  sich,  warum  noch  zu  Di effeubach^s  Zeiten  die  gröfsten 

)jserat<*tire,    bei    denen    schon    wegen    des    fehlenden    Betäubungsmittels    die 

Tt^hnik  viel  besser  ausgebildet  war  als  heutzutage,  an  der  operativen  Heilung 

der   Fiatein   verzweifelten,    ßo    gibt   es    nur    eine    iintwoii:    sie    hatten    keine 

(cf.  p.  lUO).     Simon.  Bozemaun  und  Audere   liatten  schon  vor 

M^psis  ebensogute  Resultate,  als  jüngere  Operateure,    die  antiseptisch 

fahren. 

Die    Fisteln    konnten    erst    dann    gut   operirt   werden,    als  man   sie 
iaht  wenn  sich   die  Operation   mit  der  Sorgfalt,    mit  der  Exaktheit   vollzog, 
eine    plastische  Operation    an    der  äufseren  Haut.     Dies  „Einstellen'*  der 
lutrl  xur  Operation  ist  oft  leicht.     Ist  die  Scheide  nicht  verengt,  ist  nament- 
da^  Perineum  zerrissen  oder   dehnbar,    liegt   die  Fistel  in   der  Mitte   der 
^liriien  Blasenscheiden  wand,  so  sieht  man  nach  Herabziehen  des  Becken- 
utit  der  unteren  Rinne  die  Fistel  gerade  gegenüber.    HödistenB  spannt 
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man  mit  den  Plattenhaken  oder  den  Seitenhebeln,  einer'Muzeux^schen  Zange 
oder  einem  durch  die  Nachbarschaft  durchgelegten  Zügel  die  Scheide  an. 
Man  tibersieht  die  Fistel  und  ihre  Nachbarschaft  vollständig,  sofort  geht  man 
an  die  Anfrischung. 

Wenn  aber  die  Scheide  eng  ist,  so  eng,  dafs  man  yielleicht  nicht  ein- 
mal mit  dem  Finger  die  Fistel  fühlen  kann,  dafs,  sobald  man  mit  der  Spitze 
gegen  die  Verengung  drückt,  die  gröfsten  Schmerzen  entstehen,  so  kann  man 
die  Form  der  Fistel  nicht  durch  das  Gefühl  diagnosticiren,  geschweige  denn 
durch  das  Gesicht. 

In  diesen  Fällen  besteht  also  die  Aufgabe  des  Operateurs  unter  allen 
Umständen  darin,  die  Fistel  zunächst  übersichtlich  zu  machen.  Diese  Not- 
wendigkeit ist  allgemein  anerkannt,  es  fragt  sich  nur,  auf  welche  Weise  man 
die  Aufgabe  löst. 

Bozemann,  nach  ihm  Bandl  und  viele  andere  Operateure  haben  eine 
höchst  komplizirte  Vorbereitungskur  vorgeschlagen  und  auch  angewendet 
Ich  halte  diese  Kur  für  prinzipiell  d.  h.  theoretisch  und  prak- 
tisch falsch.  Es  ist  mir  unter  fast  200  Fisteln  noch  keine  Fistel  vorge- 
kommen, bei  der  ich  die  Vorbereitungskur  für  unumgänglich  nötig  hatte 
halten  müssen. 

Wenn  man  die  Scheide  durch  Ballons,  Tamponade,  Massage,  Kugeln  und 
ähnliche  Mittel  erweitert,  so  bedingen  alle  diese  Methoden  gewisse  Gefahren. 
Der  Urin  stagnirt  hinter  den  in  der  Vagina  liegenden  Kugeln  oder  Dilata- 
torien,  er  zersetzt  sich,  da  selbstverständlich  ein  Aseptischerhalten  der  Geni- 
talien unmöglich  ist.  Die  Blasenschleimhaut  wird  gereizt  und  inficirt.  Die 
kleinen  Wunden,  die  bei  der  Dilatation  gerissen  werden,  scheiden  Eiter  ab, 
der  zu  Bakterienentwickelung  führt,  ja  ich  habe,  als  ich  noch  prinzipiell  das 
Bozemann 'sehe  Verfahren  anwendete,  wiederholt  Fieber  dabei  beobachtet 
Wenn  man  aber  wirklich  den  Zweck  erreicht,  so  ist  es  meist  unmöglich,  die 
Operation  unmittelbar  anzuschliefsen.  Erst  mufs  die  desquamative  Ent- 
zündung der  Scheide,  müssen  die  Wunden  mufs  der  Blasenkatarrh  beseitig^ 
werden,  denn  nur  bei  aseptischen  inneren  Genitalien  gelingen  die  Pistel- 
operationen.  Hat  mau  aber  eine  Zeit  lang  gewartet,  so  ist  die  Scheide 
wieder  so  eng  wie  sie  war,  ja  wegen  der  Vermehrung  der  Wunden  und  Narben 
noch  rigider  und  noch  weniger  elastisch.  Man  schiebt  nur,  die  Kranke 
quälend,  die  Operation  hinaus,  um  sie  später  unter  ungünstigeren  Verhält- 
nissen auszuführen. 

Selbstverständlich  wird  man  einzelne  ganz  isolirte,  strangartige,  oft  sehr 
gespannte  Narl)enstränge  trennen  müssen,  da  der  Narbenzug  die  Wuildränder 
von  einander  entfernt-  So  gelingt  es  oft  am  Damm  oder  auch  gerade  oben 
einen  Strang  „einzukerben**  oder  völlig  zu  durchschneiden,  ohne  dafs  etwa  eine 
Verengung  der  Vagina  die  Folge  ist. 

Ich  verfahre  so,  dafs  ich  an  die  Erweiterung  unmittelbar 
die  Operation  anschliefse.  Die  Erweiterung  wird  mit  Finger,  Messer 
und    Speculuni   vorgenonmien.     Der   Finger   geht   zuerst   ein   und   sucht    die 


AnfHsfhutig  der  Fistel, 
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udentiEnde  und  Häi-ten   auf,   zerdrückt  sie,   wenn   das  ohne  Messer  möglich 

der  Widerstand   zu    hart,    odor   tTürchtet   umn,   dafs    nicht   die  Narbe 

ierweicht,    sondern  dass  die  Narbe  vom  gesunden  Gewebe  ahreifst, 

incidirt  man  da,  wo  die  gröfste  Spannung  ist  und^  drückt  sodann  mit  dem 

»r.      Darauf  schiebt    man   ein    kleines  Rpeculum  und    allraüldicb  gröl'sere 

ein.    Das  Speculum  hat  einen  doppelten  Zweck,  es  zerdrückt  die  Narben 

and  Mit  das  Blut     Fest  aufgedrückt  koniprimirt  es  die  Wunden, 

Gar  nicht   selten    durchschneidet  oder   durchreilst   man   kleine  Arterien, 

Ich    umsteche    diese    mit    sehr   feiner  Nadel,   binde    und    schneide    den  Faden 

kurz  ab.     Blutung  ist  immer  hinderlich,  da  sie  den  Ueberblick  stört.     Durch 

lio-  und  Herbewegen  der  Rinne  des  Speculum  nach  rechts  und   links,   nach 

und  auswärts,  durch  direkten  Fingerdruck  und  kleine  Einkerbungen 

Messer   schafft    man    sich    allmählich    den    RuuuK     Das    winl    doch 

leugnen,  dafs  unmittelbar  nach  der  Durchtrennung  mehr  Kaum  vor- 

ifit  als  spiit4?r,    wenn   auch    nur   teilweises  Wiederzusammenheilen    der 

eintrat.     Und   jetzt   ist   alles  aseptisch !     Eiter   ist    nicht    vorhatKlen, 

im  flieisende  Blut  ist   die   beste   antiseptische  Flüssigkeit!     Die   beschriebene 

Dilatation  hat  mir  stets  genügende  Übersicht  ülier  die  Fisteln  verschafft»  wo- 

imk    die    Operation    unmittelbar    danach    möglich    war;    dngegen    habe   ich 

dudi  Bozemann*s  Verfahren  keine  Vorteile,    oft  Nachteile   und  jedesmal 

ZeitTerlttat  gehabt.     Kann  man  schnell  tmu  Ziele  konmien,  so  ist  das  jeden- 

hÜB  für  die  Kranken,  für  den  Arzt  und  fiir  die  Klinik  engenehm. 

Die  Specula,  welche  man  braucht*  sind  oben  Ivesthrieben  (p,  100^ — ^102). 
Auch  diese  Hinnen  sind  vielfach  verändert,  modificirt  und  neu  erfunden, 
iodmüs  man  wohl  bei  jedem  Operateur  etwas  andere  Formen  sieht. 

Je  nach  den  Verhältnissen  gelirancht  man  lange,  kurze,  breite  und 
idiBsale  Specula.  So  frischt  man  z.  B.  bei  einem  sehr  breiten  Speculum  an 
ond  naht,  nachdem  man  ein  st^hr  schmales  eingefiiJirt  hat,  das  die  Spannung 
geriliger  macht,  sodafs  den  zusimimenziehenden  Suturen  nicht  etwa  duich  das 
uaaeiiianderpresaende  Specidum  entgegengearl>eitet  wird. 

^^^K  Anfrischen  der  Ftstel,  Naht 

^H  Vielfach  hat  man  prinzipiell  unterschieden  zwischen  steiler  und  flacher 
^^ftufiiachung,  zwischen  Lappenbildung,  zwischen  querer  und  senkrechter  Ver- 
^Bbi^giuig.  Dies  sind  theoretische  Unterscheidungen!  Es  ist  notwendig  breite 
B^nndflichen  aneinander  zu  bringen,  wie  man  das  macht,  hängt  von  dem 
ipcsieUen^  Falle  ab. 

Jedenfalls  ist  es  im  allgemeinen  richtiger  —  wenn  es  geht  —  die  Wund- 
nallt  horizontal  zu  legen,  denn  die  Scheide  lalst  sich  besser  von  oben  nach 
tiitefi  zusammenschieben,  als  von  rechts  nach  links  aneinanderziehen. 

Aurh  habe   ich,    wie  viele  Operateure,    oft  dem  Gedanken  gehuldigt,   es 

doch  möglich  sein,   die  Blase  völlig  von   der  Scheide   zu  trennen,   und 

beitl«*  idolirt  zu  nähen.     Dies  ist  leider  deshalf)  selten  möglich,  weil  die 

nach   der  Fistel  zu  sich  konisch  verdünnen»     Der  Fistel rand  ist   oft 
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Pi^.  38. 


in  ziemlicher  Ausdehnung  sehr  dünn.  Erst  in  einer  gröfseren  Entfernung 
oft  3  oder  4  cm  vom  Wundrande  entfernt  ist  die  Vesicovaginalwand  so  dick, 
wie  sie  es  von  Natur  ist.  Wollte  man  also  prinzipiell  stets  spalten,  prinzipiell 
stets  bis  über  die  narbige,  dünne  Gegend  am  Fistelrande  nach  der  Peripherie  hin 
gehen,  so  würde  man  oft  sehr  grofse  Wunden  bekommen,  und  man  würde 
die  Gewebe  durch  die  Naht  nicht  zur  gegenseitigen  Berührung  heranziehen 
können.  Legt  man  z.  B.  eine  künstliche  Fistel  an,  so  findet  man  die  Vesico- 
vaginalwand fast  0,75  bis  1  cm  dick.  An  einer  Fistel  aber  ist  der  Rand 
nur  0,3  oder  0,5  cm  dick.  So  ist  die  Spaltung  wohl  ein  prinzipiell  richtiger 
Vorschlag,  aber  in  der  Praxis  nicht  immer  durchführbar. 

Ich  möchte  nun  zuerst  die  Operation  kleinster  Fisteln  beschreiben, 
um  dann  zu  der  Schilderung  der  Operation  bei  gröfseren  Defekten  überzugehen. 
Bei  ganz  kleinen,  aber  sondirbaren  Fisteln  ist  es  ja  im  allgemeinen 
gleichgültig,  wie  man  anfrischt.  Beim  Trichterschnitt  krempeln  sich  die  Bänder 
leicht  ein.  Sind  die  Gewebe  leicht  beweglich,  so  ist  die  flache,  breite  An- 
frischung  jedenfalls  vorteilhafter.  Die  geringste  Breite  der  Anfrischung  betragt 
1  cm.  Bei  guter  BewegUchkeit  der  Ränder  macht  man,  um  sicher  zu  gehen, 
die  Anfrischung  lieber  noch  breiter. 

Ich.  habe  mit  Vorteil  eine,  im  Centralbl.  f.  Gyn.  1888,  p.  804  be- 
schriebene Methode  angewendet:  ein  Längs- 
schnitt oder  Querschnitt  geht  gerade  über 
die  Fistel,  von  diesem  Längsschnitt  aus 
unterminirt  man  nach  rechts  und  links 
die  Ränder  und  näht  nun,  die  Hautfalte 
mit  der  Pincette  hochziehend,  die  Wund- 
flächen der  Lappen  zusammen.  Der  Faden 
geht  unter  der  ganzen  Wundfläche  durch. 
Um  ganz  glatte,  gut  aneinanderpassende 
Wundränder  zu  bekommen,  schneidet  man 
einen  ganz  kleinen  Längsstreifen  mit  der 
Fistel  in  der  Mitte  ab. 

In  der  Figur  bezeichnet  der  punk- 
tirte  Teil  die  Unterminirung,  der  gekreuzt  schraffirte  Teil  die  kleinen  Haut- 
stücke, welche  abgeschnitten  werden,  der  schwarze  Punkt  die  kleine  Fistel 
und  die  dicke  schwarze  Mittellinie  den  Schnitt  über  die  Fistel  hinweg. 

Viele  Operateure  legen  vor  allem  auf  die  Adaption  der  Wundränder 
grofsen  Wert,  sie  zerren  mühsam  mit  der  Pincette  die  beiden  Wundränder 
aneinander.  Darauf  kommt  es  ja  in  der  Scheide  gar  nicht  an!  An  der 
äufseren  Haut,  namentlich  im  Gesicht  bei  Rhinoplastik  etc.  mag  es  wünschens- 
wert sein,  eine  lineare  Narbe  zu  erzielen.  In  der  Scheide  wird  es  höchst 
gleichgültig  sein,  ob  die  Narbe  gut  aussieht,  wenn  die  Wunde  nur  sicher 
geheilt  ist!  Viel  wichtiger  als  die  lineare  Adaption  ist  das  gute  Aneinander- 
liegen  der  Anfrischungsflächen  in  der  Tiefe.  Ein  guter  Fisteloperateur  bedari 
überhaupt  der  Adaption  nicht.     Wer  Fisteln   richtig  zu  nähen   ver- 


OperatioD  sehr  kleiner  Fisteln. 
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»lopcratiouen. 
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ulil,  »ehneidoi  die  Anfrischuug  so  zureclit,  dafs  eine  Adaption 
^1  Ptncrtten  völlig    Überflüssig    ist.      Du»    Unrkri^mpdn    oder    Eiii- 
der  Wundründer   ist   eine  Fülge   felilerlirift   angelegter  Aüfrischung 
b4  fnläch  fliircligt*ftlhrter  Suturen* 

Es  ist  X,  B.  die  Anfrischiing  so  gemacht  wie  in  Fig,  39,  —  liier  ist  das 

Fig.  39. 


/ 


/, 


FÄhlöfbftfio  ADfrificljun^  und  Naht* 

wq^faHende  Stück  oberflüehlicie  Haut  senkrecht  ausgeschoitten,  dann  die 
Anfrucfaung  geglFittut  uml  znletzt  Lst  die  Anfriachung  bis  in  die  Blase  in 
rono  des  »Trichterschnitteti*  der  tiefen  trichterförmigen  Anfrischung  beendet. 
fM  onn  der  Faden  in  eine  zu  wenig  gekrümmte  Nadel  gefädelt,  bei  a  ein- 
und  bei  b  ausgestochen,  öo  liegt  zu  wenig  Gewebe  in  der  zu  flach 
Wundrande  durchgefülirten  Nadel.  Schnürt  man  nunmehr  zu- 
80  müssen  die  oberen  Wundränder  in  der  Kichtung  des  Pfeiles  nach 
in  die  Wunde   hinein  getlrückt   oder  geschoben  werden:   sie   krempeln 

ii  sultat  der  ZusammanschnÜrung   ist   in  Fig.  40    schematiöch   dar- 

VifT,  40. 


Resultat  der  fohlerbÄftön  Niiht. 


"gr^K'Ui.  Müll  >i*'ht,  tlalrt  ^Wuiul  fluchen"  überhaupt  nicht  existiren.  Die 
Ättfl-p  ET^^frif^tf^  Gewebftftchicht  ist  auf  ein  Minimum  reducirt»  zusaraniengequetscht. 
Dit  ♦^i  ipelten  Wundränder  bilden  einen  grofsen  Teil  der  von  der  Naht 

-e.     Es  wäre  wunderbar,  wenn  Heilung  einträte. 
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Fig.  41. 


Ganz  anders  gestalten  sich  die  Verhältnisse,  wenn  man,  wie  ich  es  nach 
den  ersten  Mifserfolgen  seit  20  Jahren  gethan  habe,  richtig  anfrischt  und 
richtig  näht.    Hat  man  fälschlicher  Weise  so  angefrischt,  dals  die  Wundrander 

Neigung  zum  Einkremp^n  haben,  cfr.  Fig.  41, 
so  werden  die  schraffirten  Stücke  nachträg- 
lich abgeschnitten,  entweder  vor  der  Durch- 
.  führung  der  Suturen  oder  kurz  vor  dem  Knüpfen. 
Letzteres  ist  noch  vorteilhafter,  weil  dann  zwei 
soeben  frisch  gemachte  Wundflächen  sofort 
wieder  aneinander  genäht  werden. 

Der  Faden,  in  sehr  krummer  Nadel  be- 
findlich (cfr.  p.  108,  Fig.  35),  wird  an  der  tiefsten  Stelle  der  Wunde  bei  a 
eingestochen,  dicht  über  der  Blasenschleimhaut,  man  geht  so  weit 
als  möglich  nach  auisen,  so  viel  wie  möglich  Gewebe  fassend,  man 
sticht  dicht  am  Wundrande  bei  b  aus.    Dann  wird  das  andere  Ende  des  Fadens 

Fig.  42. 


Nachtrftyliche  Verbesserung  der 
AnfrischuDg. 


Richtige  Anfrischung  und  Naht. 

eingefädelt  und  ebenso  an  der  anderen  Seite  verfahren.  Man  zieht  wohl  beide 
Enden  einmal  probeweise  an  und  sieht  zu,  ob  die  Ränder  sich  gut  aneinander 
legen. 

Die  Fig.  42  und  43  zeigen  die  Art  der  Durchführung  der  Suturen  unter 

Fig.  43. 


Resultat  richtiger  Naht. 

richtig  angefrischter  Wunde.  Dadurch,  dafs  beim  Anziehen  des  Fadens  das 
Gewebe  aus  der  Tiefe  heraus  in  der  Richtung  des  Pfeiles  herangedrückt  wird, 
bekommt  man  gut  aneinanderUegende  Wundflächen. 


Technik  der  Pfskloperationen. 
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Ist  es  gelungen,  auf  beiden  Seiten  genau  dieselbe  Gewebsniasse  zu  uiii- 
bh,  sticht  man  dicht  am  Wundrande  aus,  so  kann  bei  der  Schnürimg 
Fudens  ein  Einkrempeln  der  Wundränder,  oder  ein  Hervorragen  eines 
Wundrandes  sich  nicht  ereignen.  Es  ist  dann  überhaupt  nicht  notwendig, 
die  Ränder  behufs  Adaption  mit  der  Pincette  oder  mit  Häkchen  zu  berühren. 
Somit  fallen  viele  die  Heilung  erschwerende  Momente  weg.  Jede  Quetschung, 
Verletzung.  Zerrung  der  Wundriinder,  ja  selbst  die  Berührung  ist  unnötig. 
Efi  gelingt  mir  stets  die  Anfrischung  und  Naht  so  zu  machen,  dals  ich  die 
Ftstelränder  bei  dem  Schnüren  der  Knoten  überhaupt  nicht  berühre. 

Das  Resultat  der  :>o  ausgeführten  NidU  hi  in  Fig.  43  dargestellt.  Die 
in  der  Richtung  des  Pfeiles  aus  der  Tiefe  (Fig,  42)  an  die  Wundflächen 
liaiiuigi*d rückten  Gewebe  machen  die  Wundflächen  nicht  kleiner,  sondern  im 
Ocjgeilteil  gröfser.  Es  mufs  also  in  der  Tiefe  eine  Wundfliiche  ungefähr 
der  Art  aneinanderliegend  wie  es  Fig.  43  schematisch  zeigt. 

Noch  bemerke   ich:   wenn   die    eine  Hälfte   der  Anfrischung  gröfser  als 

idie  Andere  ist,  wenn  also  eine  grofse  Hälfte  auf  eine  kleine  aufgenäht  werden 

IwotL,   so   ist  dies  für  die  Heilung  durchaus  nicht  bedenklich.     Man  niufn   nur 

qrmmetriseh    an   der  breiten  Hrdfte   stets  die  Zwischenriiume    zwischen 

iiisticlisöffnungen  etwas  gröfser  machen  als  an  der  schmalen  Hälfte.     Dann 

legt   ddi   die   breitere  Fläche    gut   an    der   schmalen    im.     Bei    allen  Lappen- 

pUstikeii,  wo  ja  der  Lappen  stets  gröfser  zu  machen  ist  als  das  Bett,  in  das 

er  eingenäht  wird,  ist  in  dieser  Weise  zu  verfahren. 

Ninmit  man  beim  Zusammenziehen  wahr,  ihtls  die  Wundränder  nur  unter 
«fairker  Zerrung  aneinanderzubringen  sind,  so  hat  man  verschiedene  Mittel 
die  Spannung  zu  verringern. 

Ist  die  Fistel,  rund  syniiBetrisch,  so  gelingt  es  manchmal  dfidurch  jede 
Spannung  aufzuheben,  dafs  man  der  Anfrischung  die  Form  der  Fig,  44  giebt. 

Fig.  44, 

9        II*       . 


»         10 

Aüirnchung  boi  i torker  SpAotiun^  der  Rftudi-'r. 


jetzt  die  Nähte  in  der  durch  die  Zahlen  Itezeiehneten  Ht'ihfiifolge 
iHni^pfit  »o  werden  zunächst  die  seitlichen  Partien  der  Anfrischung  aneinander 
gezogen.  Dadurch  legt  sich  die  Mitte  —  9  u.  10  —  ohne  jede  Zerrung  an- 
ndur.  Hier  können  die  Fäden  ganz  lose  geknüpft  werden,  sie  haben  nichts 
^ittiien,  soudern  nur  die  Wund  runder,  die  eigentlich  schon  von  selbst  an- 
liegen,  aneinander  zu  halten. 
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Bei  unsymmetrischen  Verhältnissen,  wenn  ein  Rand  nachgiebig,  der  andere 
aber  starr,  fast  unnachgiebig  ist,  wird  die  Scheide  auf  der  Seite  des  unnach- 
giebigen Randes  von  der  Wundfläche  aus  unterminirt  und  mobilisirt.  Die 
Scheidenhaut  von  den  Narben  abgelöst  ist  dehnbar.  Oder  man  macht  Ent- 
spannungsschnitte nicht  wiUkürlich  etwa  einfach  parallel  der  Wunde,  sondern 
man  forscht,  wo  die  Spannung  oder  Unnachgiebigkeit  am  gröfsten  ist.  Ja 
man  kann  einen  Wundrand  als  Lappen  behandeln,  d.  h.  man  löist  z.  B.  eine 
3  cm  breiten  Lappen  unterminirend  ab,  läfst  ihn  oben  und  unten  in  Gontinuitat 
schneidet  parallel  mit  dem  Wundrande  ein  und  schiebt  nun  den  von  oben  und 
unten  ernährten  Lappen  über  die  Fistel.  Da  wo  er  verschoben  war,  bleibt 
eine  offene  Wunde  zurück,  die  sich  per  granulationes  schliefst. 

Sieht  man  nach  vollendeter  Naht  eine  Partie  zu  sehr  klaffen  oder  ist 
doch  ein  Wundrand  eingekrempelt,  so  legt  man  noch  Nähte  mit  Darmseide 
und  sehr  feinen  Nadeln. 

Die  Entfernung  zwischen  zwei  Nadeln  beträgt  1  cm  bis  0,75.  Dichter 
die  Nadeln  zu  legen  ist  sehr  schädlich,  da  durch  dicht  gelegte  Nadeln, 
namentlich  wenn  noch  dazu  die  Nadeln  dick  und  die  Seidenfäden  stark  sind, 
den  Geweben  die  Ernährung  bis  zur  Nekrotisirung  entzogen  wird. 

Ich  habe  die  Prinzipien  bei  der  Naht  genau  auseinandergesetzt,  weil 
hier  auf  Kleinigkeiten  viel  ankommt.  Seit  dem  Beginne  meiner  akade- 
mischen Thätigkeit  habe  ich  die  Naht  in  dieser  Weise  mündlich  und  in 
Büchern  gelehrt.  Die  eingefügten  schematischen  Figuren  habe  ich  wohl 
hundertmal  an  die  Tafel  in  den  Vorlesungen  angezeichnet. 

Es  war  mir  deshalb  eine  grofse  Freude,  dafs  Walcher  im  Centralblatt 
für  Gynäkologie  18()(),  Nr.  10  ebenso  die  grofse  Bedeutung  der  richtigen 
Naht  für  die  Wundheilung  betonte.  Nur  in  einem  kann  ich  ihm  nicht 
beistimmen,  was  ja  allerdings  nicht  hierher  gehört,  dafs  diese  Naht  für  die 
Baucliwunde  bei  Laparotomie  genügte.  Ich  rate  hier  doch  sehr  zur  drei- 
schichtigen Naht,  die  entschieden  die  richtige  Methode  ist! 

Lappenplastik, 

Sitzt  der  eine  Fistelrand  fest  am  Knochen,  so  dafs  von  einer  Mobilisirung 
durch  einfachen  Zug  mit  der  Zange  oder  Haken  nicht  die  Rede  ist,  so. könnte 
man  mit  dorn  Raspatorium  den  festgewachsenen  Fistelrand  mobil  machen. 
Es  ist  dies  ge^\'ifs  möglich,  meist  aber  unnötig,  wenn  nur  genug  Material 
vorhanden  ist,  um  den  festgewachsenen  Fistelrand  anzufrischen  und  unter 
ihm  noch  Nadeln  durchzuführen. 

Man  operire  diese  Fisteln  nach  folgenden  Typen :  Der  festliegende  Fistel- 
rand wird  angefrischt.  Die  Anfrischung  geht  in  den  anderen  Fistelrand  über. 
Der  l)ewegliclie  Fistel rand  wird  weit  untenninirt  und  als  Lappen  auch  seitlich 
losgelöst.  Die  Basis  nnils  sehr  breit  sein,  damit  der  Lappen  gut  ernährt 
wird.     Stets  muls  bei  Plastiken  der  einzupflanzende  Lappen  erheblich  gröfser 


Lappenplastik  bei  Fistelöperatfonen- 
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genmcht  werden,  in  das  er  liineiugeniiht  werden  soll.  Der  L^tppen 
mifil  tadglicb^t  dick  sein,  alno  liis  auf  die  BLise  gehen,  niögUuhst  die  Dicke 
foa  0,5  cm  besitzen.  Dann  werden  auf  den  Seiten  versenkte  feine  Catgut- 
bgalaren  gelegt,  die  in  der  Tiefe  den  Lappen  an  das  Bett  heninziehen  und 
»iif  ihm  fixiren.  Die  oberflächlichen  Snturen  werden  enit  dann  gelegt,  wenn 
lier  Lappen  ohne  jedes  Zeug  gut  in  sein  Bett  pafst,  sich  gleichsam  von  aelbat 
_^iilegt     Die   Punkte   x   Fig.   45  wer- 

aneinandergemiht     Dann  kommen  ^'^S-  4o. 

i^äden  an  den  Längs-  und  Breit- 
der  Fistel.  In  solchen  Fällen 
ifids  man  möglichst  schnell  operiren 
obA  nicht  etwa  mit  Desinficientien 
fpBkß,  damit  der  Lappen  in  seiner 
[TiuUtttt  nicht  gestört  wird. 

bt  die  Operation  nicht  so  einfach 

i  IB  der  Figur  45  dargestellt  ist,  aus- 

nlBItren,    bo    rührt    dies   meist   daher, 

JUk  die  ganze  Umgebung,    also   auch 

«li<»  öewebsparüe,  welche  gegenüber  der 

immobilen  Partie   liegt,    narbig,    weifs, 

ist.     In   diesen   FäUen  kann 

dÜO  Lappen  von  oben,  von  unten, 

selbst  aus   der   hinteren   Scheiden  wand 

Bühmeö.    Es  ist  nur  darauf  zu  achten, 

iik  die  Brücke  breiter  als  der  Lappen 

iit,  daTs  die  Axendrehung  des  Lappens  möglichst  gering  ist,  dafs  der  Lappen 
Bck  ist  und  aus  ganss  normaler  Scheidenwand  besteht.  Es  empfieldt  sich  also 
ihn  aus  der  nächsten  Nachbarächaft,  jedenfalls  aus  der  Scheide  zu 
Weit  her  ilin  zu  holen,  ist  nicht  vorteilhaft.  Namentlich  die 
Haut  der  Schamlippen,  die  keine  Muskularis  wie  die  Scheide,  sondern 
unter  sich  hat,  eignet  sich  wenig  zu  plastischen  Operationen, 
Sirti  müssen  versenkte  feine  Catgutfitden  die  Wundflächen  aufeinander 
80  dafs  die  oberflacldichen  Hautnfihte  nur  noch  die  oberen  Ränder 
ndnander  befestigen.^  Die  oberfläcb liehen  Nähte  haben  nicht  etwa  den 
jtuzcrren,  sondern  fixiren  nur  den  schon  herangezogeneu  Lappen, 
ben  Operationen  sind  mit  sehr  feinen  Nadeln,  mit  sehr  feiner 
8^  und  unter  sehr  wenig  festen  Schnüren  auszulilhren.  Der  Lappen  soll 
wJil  itnTerEichieblieh  befestigt,  aber  nicht  etwa  mit  Kraft  festgeschnürt  werden, 
etarkem  Druck,  dichten  Nähten,  grofsen  Nahtlöchern,  dicker  Seide  und 
sleii  Sottureii  ist  die  Aussicht  auf  Heilung  sehr  gering. 

A.   Martin    (Frauenkrankheiten,    3.    Aufl.    ISl*:],    p.  ;]04)   erzielte  bei 

D&er  Fistel   dadurch  eineu  Erfolg,  daCs  er  concentrisch  mit  dem  Fistelrand 

einiger  Entfernung  von  der  Fistel   seithch   einen  Kundschnitt   führte.     Er 

rirte  den  Lappen  so  ab,  dals  man  ihn   nach  der  Fistel  zu  lunklappen, 


Schomaiiscli«  Dai-stellanR  ier  Lapponplastik. 

Pünktirter  RAiim  ist  dw  Aiifrisehung  des  fiiiiten 

Teils*  niclit  Hchrafflrt:  die  FisteL  weit4jr  schrafürt: 

tlor  Lappen. 


124 


F ritsch,  Die  Krankheiten  der  weiblidien  Blase. 


in  die  Fistel  einstülpen  und  so  vereinigen  konnte.  Die  Scheidenoberflädie, 
nach  der  Blase  zu  umgeklappt,  ragte  also  in  die  Blase  hinein.  Die  Yer- 
schiebliche  Scheidenwand  wurde  darüber  zusammengezogen  und  yereinigi 


Successives  Schlief sen  der  Fistel, 

Bei  grofsen  unregelraäfsigen  Fisteln  habe  ich  vielfach  darauf  verziclitet, 
bei  einer  Operation  die  Fistel  völlig  zu  schlie&en.  Hat  z.  B.  eine  Fistel 
die  Form  wie  in  Fig.  46,  so  wird  erst  der  Längsschlitz  geschlossen.    Wollte 


Fig.  46. 


Grofse  Fistel.     Zwcizcitigo  Operation. 


Zweizeitige  Operation.     Der  dicke  schrige  Strich  iit  di« 

Vereinigung  der  ersten  Operation.    Die  punkürte  FUete 

die  Anfrischung  der  zweiten  Operation. 


man  sofort  die  ganze  Fistel  schliefsen,  so  wäre  die  Zerrung  bei  der  oberen, 
breiteren  Partie  zu  grofs.  Und  wollte  man  den  oberen  Teil  horizontal,  den 
unteren  perpendikulär  vereinigen,  so  gäbe  es  an  der  Stelle,  wo  beide  Ver- 
einigungen auf  einander  stofsen,  leicht  eine  schlecht  vereinigte  Stelle.  Oder 
es  müfsten  zu  viel  Nähte  hier  gelegt  werden,  so  dafs  das  gefafste  Gewebe 
gangränös  würde.  Näht  man  aber  den  unteren  Teil  zunächst,  so  ist  hier 
Heilung  ziemlich  sicher.  Der  andere  Teil  der  Fistel  läfst  den  Urin  ruhig 
.weiter  auslaufen,  so  dafs  nicht  einmal  Drainage  nötig  ist.  Nach  3 — 4  Wochen 
ist  meist  der  Rest  der  Fistel,  da  bei  der  Heilung  die  Gewebe  aneinander 
gezogen  wurden,  ganz  auffallend  klein.  Dann  wird  der  Rest  der  Fistel  senk- 
recht auf  die  erste  Vereinigung  genäht,  wie  in  Fig.  47  dargestellt  ist.  Auf 
diese  Methode  geht  man  sicher  und  verliert  nicht  gesundes  Gewebe,  da  der 
Rest  der  Fistel  zunächst  ganz  intakt  bleibt. 

Bleibt   nach  Heilung   einer  Fistel    eine   kleine  Fistel    zurück,   wie  z.  B. 


J,  §o  friaclit  man  ein  Oval  oder  einen  Kreis  über  der  kleinen  Fistel  nn. 
die  neue  Vereinij^ung  so,  dafs  die  neue  Narbe  senkrecht  oder 
wenigstens  schräg  auf  der  alten  Narbe  steht.  Bei  einem  Oval  läfst  sich 
durch  geringe  Verschiebung  die  Anfrlschnng  so  vereinigen  resp,  bei  der 
Salit  verzieheD,  dafs  die  beiden  Elnden  der  Narbe  nielit  gerade  siufeinander- 
Mfen.    Ware   das  der  Fall»   so   würde  das   schleeht  ernfihrte  Narbe nge webe 

Fig.  48, 


•7- 


Operttion  einer  Vlcitjon  FisM   in  der  Nnrbe   eint*r  pTJirRi*ren 

geltfiltcii  AnrriivLhuiiif.     Uaixh  VorzcmniK  il»s  Urals  konitiieii 

die  Knden  dvr  ersten  Narbe  nicht  andnniidcr. 

nickt  nneinanderheilen.    Die  Figur  48  zeigt  die  Art  der  Anfrischung,  die  Naht 
Alt  Endresultat. 

tA  möchte  übrigens  kurz  bemerken»   ilaiä  die  Furcht  vor  Narben  nicht 
hm  genM;htfertigt  ist.     Unter  sehr  schweren  Verliültiussen  habe  ich  oft  ganz 
teiljse,  feute  Narben  aufeinander  nähen  müssen  und  doch  Heilung  erlebt. 


Koipokieisis, 

Bne  grosse  Rolle  haben  früher  die  Methoden  der  Ivolpokleinis  gespielt. 

Js  man  bei  Vorhandensein  der  Urethra  heutzutage    nicht  die  Scheide    ver- 

ef^n  darf,  ist  wohl  altgenieine  Überzeugung.     Jede  Fistel,  mag  sie  noch 

tifü  oder  fixirt   sein,  mufs  auf  die  eine  oder   andere  Art  geheut   werden, 

jreoa  nur  ein  Sphincter   urethrae,  ja   wenn    nur  ein   kleines   Stück    Urethra 

»den    ist.     Ich    habe    wiederhoft    gesehen,    dals    eine  Urethra    von   1  cm 

eine   völlige  Kontinenz    ermöglichte.     Man  darf  nicht   vergessen^    dar% 

St  torissene  Urethra  schrumpft,  gleichsam  zusammengleitet,   ebenso  wie  das 

Stflrk  Vaginalwand.     Ich  habe  Fälle  operirt,   wo  ich  einen  anscheinend 

Jen    Saum  Vagina,    der    am    Muttermund  safs,    dicht   am    äufHereu  Ori- 

an     die    Harnröhre    annahte.      Ich    hatte    die   Meinung,    die    vordere 

Ititt^rmundiilippe  direkt    an    den    Rest    der   Harnröhre    angeniilit   zu   haben* 

«ochieo  xunächst  das  Resultat  nach  der  Operation.     Und   nach  Jahr  und 
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Tag  lag  der  Uterus  normal.  Oberhalb  und  unterhalb  der  Narbe  waren  4  und 
5  cm  Scheidenwand  vorhanden.  Die  Scheide  war  nur  centrifugal  von  der 
Fistel  geschrumpft  und  hatte  sich  nach  Heilung  der  Fistel  wieder  ausge- 
zogen, wieder  ausgebildet. 

Es  kommen  aber  auch  Fälle  vor,  sogenannte  tiefe  Blasenscheiden-Ge- 
bärmutterfisteln,  wo  in  der  That  die  Hälfte  der  Scheide  samt  der  vorderen 
Hälfte  des  Uterus  bis  zum  inneren  Muttermunde  verloren  gegangen  ist.  In 
einem  Falle  war  ich  beim  ersten  Schnitt  der  Anfrischung  oben  an  der  Ge- 
bärmutter schon  in  der  Bauchhöhle.  Der  Fall  war  schon  öfter, von  Anderen 
vergeblich  operirt  und  es  war  wohl  schon  viel  Gewebe  weggeschnitten.  In- 
teressant zeigte  sich  ein  Phänomen,  was  mich  damals,  als  man  noch  die  Luft 
für  gefährlich  und  voll  Infectionskeime  hielt,  sehr  ängsjdgte. 

Ich  machte  die  Operation,  weil  anders  nicht  an  die  Fistel  anzukommen, 
in  Knieellbogenlage.  Die  Patientin  war  nicht  narkotisirt.  Beim  ersten 
Schnitt  am  oberen  Fistelrande  entstand  ein  stark  fauchendes  Geräusch.  Ich 
glaubte,  dafs  ich  einen  Darm  angeschnitten  hätte.  Bald  zeigte  sich,  dafs  bei 
dem  herabhängenden  Bauche  die  Luft  in  die  eröffnete  Peritonäalhöhle  a&- 
pirirt  worden  war.  Wenn  man  die  Bauchdecken  mit  der  untergelegten 
flachen  Hand  hob  und  senkte,  so  konnte  man  die  Luft  ein-  und  auspumpen. 
Dies  wurde  mehrmals  ausgefülirt,  um  Klarheit  über  den  Fall  zu  erreichen. 
Es  schadete  der  Patientin  Nichts.  Ohne  Fieber,  ohne  Peritonitis, 
ohne  Schmerzen  heilte  das  Loch,  das  mit  einer  Naht  geschlossen  war,  zu. 
Nunmehr  aber  erschien  es  in  diesem  Falle  doch  un- 
möglich, hier  eine  Anfrischungsfläche  herzustellen.  Der 
Fall  ist  schematisch  in  Fig.  49  dargestellt. 

Ich  frischte  nunmehr  die  grofse  hintere  Mutter- 
mundslippe an  und  befestigte  sie  am  unteren  Fistel- 
rande. Dadurch  wurde  definitive  Heilung  erzielt.  Die 
Patientin  blieb  dauernd,  Jahre  lang  kontrolirt,  gesund. 
Sie  menstruirte  später  durch  die  Blase  ohne  irgend  ein 
anderes  Symptom  als  die  Haematurie. 

In  dieser  Weise  habe  ich  sodann  eine  ganze  An- 
zahl Fälle  von  hoher  Kolpokleisis  bezw.  Hystero- 
kolpokleisis  gemacht. 

Die  Blasenfisteln,  die  nach  Totalexstirpation  des 
Uterus  entstehen,  heilen  ia  meist  spontan.  Die  verletzte 
Blasengegend  fällt  in  die  Zone  der  Narbenschrumpfung 
und  je  mehr  sich  das  Scheidenloch  spontan  schliefst,  um 
so  enger  wird  die  Fistel,  bis  sie  schlielslich  spontan  heilt. 
Ist  (lies  niclit  der  Fall,  so  ist  in  der  Tiefe  des  Trichters  schwer  die  Fistel 
gut  zu  Gesiebt  zu  bringen,  noch  schwerer  aber  diese  zu  heilen,  da  es  eigentlich 
Nichts  giebt,  was  anzufrisclien  wäre.  Überzeugt  man  sich,  dafs  der  Abschlufs 
der  Scheide  nach    oben,    nach   der  Peritonäalhöhle  hin  fest  und  sicher  ist,  so 


Fig.  49. 


Vereini^ing   «les   Fistel- 
0    randt'R  mit  dor  hiutoren 
Mutterniundslippe. 


Rotpakl^isls. 
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muclii  nmti  rine  ringförmige  Anfrischung  niögliehst  hoch  und  vereinigt*    Man 
ma^l  äIso  eine  Operation  nach  ihm  Tjpus  einer  hohen   Kolpokleisis. 

Ebenso  kann  man  bei  Verlust  beider  Mutteniiundslippen,  wenn  z,  B. 
die  gmnze  untere  Hälfte  des  Uterus  samt  der  benachbarten  Scheide  ver- 
sthwutideti  ist.  dicht  imterhalli  der  Fistel  eine  Kolpnklei^is  ninchen  in  der 
Art,  dafe  in  der  Scheide  sicher  keine  Tusche  unterhalb  der  Fistel  übrig  bleibt. 
Legt  man  die  Kolpokleisis  so  hoch  an,  dafs  nicht  etwa  zwei  Riiume  vorhanden 
sind,  sondern  dafs  die  hintere  Wund  des  neuen  Rjmnies  für  den  Urin  die 
binlere  Scheiden  wand  ist,  so  wird  in  der  Thut  absolute  Heilung  erzielt, 

S^ir  falsch  aber  ist  es,  eine  Kolpokleisis  so  tief  zu  machen,  dafs  gleich- 
aon  iwei  durch  die  Fistel  wie  durch  eine  enge  Thüre  getrennte  Räume  ent- 
stehen. Dann  wird  niemals  der  Urin  völlig  entleert  werden  können,  Prelkt 
die  Frau«  um  den  Urin  per  urethram  zu  entleeren,  so  tritt  selbstverstlindlich 
Jer  Urin  durch  die  nicht  mit  einem  Sphinkter  versehene  Fistel  in  die  Scheide 
and  nicht  durch  die  vom  Sphinkter  abgeschlossene  Urethra  nach  aufsen.  Erst 
wenn  der  durch  die  Bauchpresse  bewirkte  Druck  sehr  stark  wird,  wird  der 
Sphinkter  überwunden.  Immer  aber  bleibt  etwas  Urin  in  der  Scheide  ziu'ück, 
dft  ja  das  Scheidenge  wölbe  sehr  nachgiebig  ist.  Diese  Urinstagnatinn  führt  zu 
^_Konkreraentbildung.  Die  abmacerirten  Scheidenepithelien,  L-terussthleiui  und 
^■fenütruationsblut  bilden  die  Fremdkörper,  an  denen  sich  Salze  niedf rschlagen. 
^■Allmählich  entstehen  weiche,  zenlrückbare,  grofse  Konkrementmassen,  die  man 
^■iregen  des  bröckeligen  Zustandes  eigentlich  nicht  „Steine**  nennen  kann. 
^^Hese  Massen  bei  dem  Pressen,  um  flen  Urin  zu  entleeren,  bei  Lageverände- 
rUQgen  des  Köqiers.  bei  der  Delakation  hin  und  herbewegt,  reiben  vermöge 
ikf^  Rauhigkeit  in  der  Scheide  und  in  der  Blase.  Dadurch  entsteht  Cvstitis, 
lue  iltrersetts  den  Zustand  verschlimmert.  Der  Urin  wird  trübe,  eiterhaltig, 
dickflüssig.  Eine  Eiterschicht  überzieht  den  ganzen  Innenraum  der  Blase. 
Ureteren  beteiligen  sich,  da  das  submueöse  Gewebe  der  Blase  iutiltrirt 
.  Heftiger  Tenesmus  deutet  die  schwere  Cystitis  an.  Schliefslieh  schmilzt 
und  da  die  Kolpokleisisnarbe  ein^  es  kommt  zum  Urintraufeln.  Dabei 
auch  zu  schneller  Infeetion  der  abgeschlossenen  Scheide,  Der  Urin  wird 
Diese  Eiterung  setzt  sich  in  die  Ureteren  fort.  Pyelonephritis 
«tarkirt  «ich  durch  ziehende  Schmerzen  von  der  Niere  nach  unten.  Mittler- 
meüß  deutet  auch  Fieber,  selbst  Schüttelfröste  die  Betheiligung  des  ganzen 
Organismus  an.  Die  Kranke  kommt  herunter,  die  Nieren  erkranken  in  der 
Form  multipler  kleiner  A bscesse;  der  interstitiellen  eitrigen  Nephritis.  Der 
od  tritt  durch  Erschöpfung  ein. 

Nicht    selten    kann    man    rechtzeitig    den  Prozefs    unterbrechen.     Wenn 

träufeln  eintritt  oder  wenn  der  Tenesmus  die  Kranken  zur  Klinik  zmiick- 

findet  man  beim  Sondiren  die  Konkremeute*     Man  schneidet  sofort  die 

ais  auf  und  entleert  oft  ganz  ei*staunliehe  Massen   Bröckel.     Ich  hal>t* 

eine  (Quantität  entfernt,  die  wohl  der  Gröfse  eines  kleinen  Kiudskf)pfe8 

entBpnich.     Spült  man  tieiisig  aus,  so  ist  oft  in  wenigen  Tagen  die  Eiterung 

JBade  ^  aber   selbatverständlich  die  Fistel  wie<ler  vorhanden.     Eine  aber- 
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mals  gelungene  Kolpokleisis  ist  nur  ein  abermaliges  HerbeiftLhren  des  lebens- 
gefahrlichen Zustandes,  also  eine  unverantwortliche  Schädigung  der  Patientin, 
eigentlich  ein  fahrlässiger  Mord!  Es  ist  kein  Zweifel,  dafs  die  Kolpokleisis 
unten  an  der  Vulva  oder  überhaupt  so  angebracht,  dafs  die  Scheide  einen 
Itetentionsraum  bilden  kann,  völlig  zu  verwerfen  ist.  Nur  eine  Kolpokleisis 
hoch  oben,  bei  der  die  Scheide  so  vernäht  ist,  dafs  ein  Raum  in  ihr  kaum 
übrig  bleibt,  ist  unter  Umständen  möglich. 

Verfahren  bei  grorsen  Schwierigkeiten. 

Wiederholte  Plastiken, 

Was  ist  nun  zu  thun  in  Fällen,  bei  denen  die  Form  und  Beschaffenheit 
der  Fistel  das  Aneinanderbewegen  der  Ränder  nicht  gestattet,  bei  denen  also 
die  Naht  eine  viel  zu  fest  angezogene  werden  müfste,  bei  denen  die  Ränder  zu 
starr  sind  um  aneinandergelegt  oder  gezogen  zu  werden,  bei  denen  es  nicht 
gelingt,  die  Fistel  überhaupt  zu  sehen,  weil  sie  zwischen  Falten  versteckt  am 
Knochen  adhärent  liegt  ?  Hier  giebt  es  eine  Anzahl  Methoden  der  Operation. 
Zunächst  möchte  ich  an  das  oben  geschilderte  Verfahren  erinnern,  eine 
Fistel  bei  einer  Operation  nur  halb  zu  schliefsen.  Bei  der  zweiten  Operation 
ist  der  Rest  meist  kleiner,  sodafs  die  Operation  leicht  gelingt.  Die  Methode 
successiver  Heilung  ist  sehr  vorteilhaft  und  sicher. 

Sodann  kommt  die  Lappenmethode,  die  ebenfalls  besprochen  ist,  in 
Betracht.  Unmöglich  ist  es,  hier  alle  Arten  der  Lappenbildung  zu  erwähnen. 
Wenn  nur  stets  das  Princip  gewahrt  ist :  breite  Brücke  ohne  starke  Drehung, 
leichte  Beweglichkeit  des  Lappens,  Dicke,  entsprechende  Gröfse,  Weglassen 
der  Desinficientien  bei  der  Operation,  Fixirung  des  Lappens  durch  versenkte 
Nähte,  wenige  Suturen,  feine  Seide,  dünne  Nadeln,  Vermeiden  jeder  Zerrung. 

Der  Hauptgrund  der  Schwierigkeit  liegt  in  der  Fixation  der  Fistel  am 
Knochen.  Meist  sitzt  die  Fistel  resp.  ein  Rand  derselben  am  absteigenden 
Schambeinast  fest.  Sowohl  innen  oben  am  Foramen  obturatorium  als  auch 
höher  am  Beckeneingang  oder  innen  an  der  Symphyse.  Man  darf  dieses 
Festsitzen  nicht  sich  so  vorstellen  als  ob  die  intakte  Blase  mit  dem  Periost 
verklebt  sei.  Dies  wäre  ja  nicht  schlimm,  man  löste  dann  die  Blase  mit 
Raspatorium  und  Messer  vom  Knochen  ab.  Vielmehr  ist  es  oft  so,  dafs  ein 
Stück  der  Blase  fehlt  und  das  Loch  gleichsam  auf  das  Periost  aufgewachsen 
ist.  Ich  habe  Fisteln  mehrfach  gesehen,  wo  man  deutlich  das  streifige, 
glänzende  Periost  in  der  Fistel  blofsliegend  demonstriren  konnte.  Löst  man 
hier  die  Fistel  ab,  so  erschien  das  Loch  in  der  Blase  gröfser  als  vorher,  denn 
man  hatte  nicht  die  Blasenwand  vom  Periost  abgelöst,  sondern  die  Ränder 
der  Fistel  vom  Periost  abgetrennt. 

Es  giebt  Fälle,  wo  in  der  That  der  Blasenvertex  von  der  Portio  zur  Sym- 
physe zieht,  wo  dann  unterhalb  vorn  und  hinten  die  Blasenwand  fehlt,  und  wo 
unten  nur  ein  Stück  der  Urethra  vorhanden  ist.  Auch  diese  endet  oft  blind 
in  Narbenmassen,   die  von   rechts   nach   links  hbrizoptal   über  die  Symphyse 
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lunQberlaufeQ,  sodals  das  obere  Ende  des  Urethrarestes  kompriniirt  und  ob- 
ÜlBfiit  ist.  Man  würde,  wollte  man  liier  ,die  Bliuse  von  der  Symphyse  ab- 
tnonen*.  Überhaupt  Nichts  zum  Abtrennen  haben.  Wollte  man  aber  das 
Pioiost  abtrennen,  so  würde  dasselbe  einreilsen,  Überhaupt  nicht  als  undurch- 
lifl^ge,  »usaminenhänpjende,  nuch'^iebige  Membran  sicli  ablösen  lassen.  Ich 
littbt  es  versucht.  Der  Knochen  produciiie  bald  Granulationen  und  war  nicht 
gi&hidei,  aber  der  Periost  bildete  nicht  eine  undurchlässige,  dauernd  ge- 
ende  Blasenwand,  sondern  zerfiel  und  ging  narbig  zu  Grunde.  Schliefe- 
ich  war  die  Fistel  wieder  vorhanden. 

Wenn  irgend  möglich,  wird  man  in  solchen  Fällen  durch  wiederhole 

[Luppenplastik  die  Fistel  verkleinem  und  schlielslieh  schliefen.     Es  kommt 

]i  nicht  darauf  an,   schnelle  Heilung  zu  erzielen  —  wenn   sie  nur  sicher  er- 

ödt  wird.     Ich    habe    in   solchen  Fällen    oft  5 — 6  mal  Lappen    herangezogen 

tmd  erst  über  die  seitlichen  Teile  der  Fistel  gelegt.     War   die  Fistel  kleiner, 

«0  habe  ich  die  Lappen  zum  zweiten,  ja  zuin  drittenmal  und  viertenratJe  ab- 

gtimi,  gedreht   und    verschoben.     Ein  einmal  gut   aufgeheilter  Luppen  wird, 

Oicbdem  die  Schwellung  verschwunden  ist,   nach  ca.    5  Wochen  ebenso  gut 

^oonnales  Gewebe   emiihi-t.     Man  kann  ihn,   wenn  man  nur  vorsichtig   ist 

mich  den  obigen  Prinzipien   (p.   123,   Fig.  45  u,  46)   verfahrt,   gut  noch 

duüüd,  ja  mehreremale  verschieben.     Schlierslicli  gelingt  es  doch,    ohne  dafs 

nur  ein  Quadratcentimeter  Gewebe  geopfert  ist,  die  Fistel  so  klein  zu  machen, 

ili&  sie  direkt  geschlossen  werden  kann.    Der  Vertex  der  Blase  ist  sehr  dehn- 

^^bd,  ihe  Blase  behrilt  deshalb  eine  vollkommen  genllgende,  allnmblich  bis  zur 

^Wormalitiit   zunehmende  Capacität,   auch    wenn   von    der   eigentlichen  Blasen* 

^Hfandenwand  kaum  noch  etwas  vorhanden  ist.     Ich  gebe   zu,    dals  dies  Ver- 

HHn  vieler  M^nederholter  plastischer  Operationen  wenig  genial,  sondern  sehr 

Eu^gweflig  ist,  aber  es  ist  dadurch  sehr  sicher,  dafs  von  den  Geweben  Nichts 

waggesdimtten  ist,  sondern  dafs  sie  nur  verschoben  werden. 


LTentrale  und  veutrovagiuale  Operation* 
MiiUliter  aber  ist  die  Fistel  in  einer  solchen  Höhe  angewachsen,  dafs 
pluatische  Operationen  nicht  ausführen  kann.  Es  giebt  auch  da  eine 
ftrenae  ffir  die  Geschicklichkeit.  Für  solche  Fälle  hat  man  verschiedene  Ver- 
bkten  vorgeschlagen:  Trendelen  bürg  empfahl  die  Naht  von  der  Blase 
Uii^  ich  empfahl  die  Lösung  der  Blase  von  einem  Schnitt  oberhalb  der  Sym- 
jhjm  and  Naht  von  unten  aus.  Schauta  vervollkommnete  dies  Verfahren 
durch  SU b periostale  Ablösung. 

Trendelen  bürg,  der  schon  betreffs  der  Lappenplastik  bei  schweren 
UiKiifisteln  den  erfolgi-eichen  Weg  beschritten  hatte,  aus  der  hinteren 
Sdieidrnwand  Lappen  zu  bilden  und  vorn  einzunähen,  empfahl  den  supra- 
ijmphyüiiireti  Blasenschnitt  zu  machen  und  nun  die  Fistel  im  Innern  der  Blase 
so  näiet»*  Die  Naht  konnte  mit  Seidentaden  gemacht  werden,  die  dann  per 
ttf^thram  nach  aufsen  geführt  und  später  von  unten   aus  angezogen  und  da- 
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durch   entfernt  wurden.     Oder  die  Naht  konnte  auch  mit  Gatgut  ausgeführt 
werden,  das  später  verschwindet. 

Besonders  die  starke  Beckcnhochlagerung,  bei  der  die  Blase 
aufklappte,  sodafs  man  ohne  sie  anzuziehen  mit  Hülfe  eines  Wundhakens 
hineinsehen  und  das  Innere  gut  überblicken  kann,  hatte  Trend elenburg 
veranlafst,  die  Methode  zu  wählen.  Nach  der  Naht  wurde  die  Blasenöffoung 
oben  geschlossen  und  die  durch  die  Naht  verkleinerte  Wunde  mit  Jodoform- 
gaze  tamponirt. 

In  einigen  schwierigen  Fällen  erzielte  Trendelenburg  so  Heflung. 
][ch  glaube  nicht  zu  irren,  wenn  ich  annehme,  dafs  die  Gynäkologen  von  dieser 
Methode  kaum  Gebrauch  machen  werden.  Ich  habe  sie  selbstverständlich 
mehrfach  ausgeführt,  um  mir  ein  urteil  zu  bilden.  Leicht  ist  die  Blasennaht  von 
^er  Blase  aus  gewifs  nicht.  Von  unten  kommt  man  immer  noch  leichter  an 
die  Fistel  als  von  oben.  Die  Fixation  macht  ebensolche  Schwierigkeit,  wenn 
man  von  oben  aus  operirt,  als  wenn  man  von  unten  an  die  Fistel  herangeht 

Nun  aber  ist  unten  die  Fistel  mit  der  Scheide  verwachsen,  die  Scheide 
kann  man  anfassen,  anziehen,  mobilisiren.  Die  untere  Hälfte  der  Blase  laCst 
sich  aber  von  der  Wunde  oberhalb  der  Symphyse  aus  nicht  heranziehen. 
Selbst  die  normal  befestigte  Blase  läfst  sich  z.  B.  bei  Tiunorenoperationen 
leider  nicht  so  leicht  heranbewegeu,  dafs  man  am  Trigonum  Lieutaudii  gut 
operiren  könnte.  Darin  besteht  ja  gerade  die  grofse  Schwierigkeit  der  Stiel- 
behandlung bei  den  Blasentumoren,  dafs  man  die  Gegend  des  Trigonum  Lieu- 
taudii sich  nicht  gewaltsam  nähern  kann.  So  liegen  die  Fisteln  oft  sehr  un- 
günstig, man  drückt   und  verletzt  die  Blasenschleimhaut  trotz  aller  Vorsicht 

Auch  heilt  die  Wunde  über  der  Symphyse  langsam.  Eine  Fistel  von 
unten  operirt  gestattet  der  Kranken  bald  das  Bett  zu  verlassen,  sei  die  Fistel 
geheilt  oder  nicht  geheilt!  Klafft  die  Wunde  oberhalb  der  Symphyse,  so 
raufs  die  Kranke  wochenlang  im  Bett  liegen !  Ein  sehr  wichtiger  Umstand  bei 
den  geschwächten  Personen!  Die  Operation  von  oben  hat  eine  grofse  Be- 
deutung, während  eine  Fisteloperation  von  der  Scheide  aus  für  den  Organismus, 
abgesehen  von  der  Narkose  und  dem  Blutverlust,   kaum  eine  Bedeutung  hat 

Trotzdessen  ist  die  Tren delenburg'sohe  Methode  eine  Bereicherung 
der  Wissenschaft,  wie  jeder  ausführbare  Vorschlag  für  Fisteloperationen.  Es 
lälst  sich  hinterher  leicht  sagen,  dafs  eine  Fistel  auch  von  unten  hätte  ge- 
schlossen werden  können!  Weder  Beweis  noch  Gegenbeweis  ist  zu  erbringen. 
Jeder  sucht  seine  Fälle  auf  seine  Weise  zu  heilen,  und  Jeder  wird  seine  Me- 
thode für  gut  halten,  sonst  hätte  er  sie  nicht  angewendet! 

Ich  habe  in  Fällen,  wo  eine  zu  hohe  Fixation  die  Vereinigung  der  Fistel 
nicht  möglich  machte,  einen  kleinen  Querschnitt  dicht  oberhalb  der  Sym- 
physe gemacht,  die  Blase  durch  Katheter  markiren  lassen  und  nun  mit  dem 
Finger  die  Blase  von  der  Symphyse  abgedrückt.  Dann  habe  ich  die  Wunde 
fest  mit  Jodoformgaze  tamponirt,  resp.  mit  Jodoformgaze  die  herabgedrückte 
Blase  unten  erhalten. 


finale  FiBtelopcratio 


^imninehr   die  jetzt   Ieii:lit    zugfini^'liclie  Fistel   von   imtim   ge- 
•cklossen.     In   einigen  Fällen  habe   ich  erst  nach    Tagen,   in  den   letzten   so- 
/ort  operirt.     Oben,   wo  ich  die  Blase  mit  dem  Finger   vom  Knochen   abge- 
;kt  hatte,  war  ein  Loch  in  der  Blase  entstanden,  sei  es,  dafe  die  Blase  zu 
mit  dem  Knochen  verwachsen  war,  «ei  es,  dafs  die  Blasenwand  überhaupt 
oren    gegangen  und   nur  der  Fistel rand  an    dem  Knochen    fixirt  gewesen 
war.     Das   Loch    heilte    spontan    als    die    snprasymphysäre    Wunde    sich    per 
grunolatrones  allmählich  schlofs. 

Seh a Uta  hat  nicht,  wie  ich,  von  kleinem  Schnitte  aus  mit  dem  Finger 
die  Blase  abgedrückt,  sondern  er  ist  noch  rationeller  und  vorsichtiger  ver- 
fiüiren.  Er  hat  sich  die  Blase  besser  blt>f>!gelegt  und  hat  nun  die  Verwachsungs- 
stelle mit  Messer  und  Ruspatorium  sorglültig  vom  Knochen  abgelöst.  Es  gelang 
ihm^  die  Kontinuität  der  Blase  zu  erhalten,  und  durch  eine  Operation  den  Fall 
«ofoti  zur  Heilung  zu  bringen.  Ohne  Zweifel  ist  diese  Methode  vollkommener 
ab  die  meinige.  Nur  fragt  es  sich,  ob  es  in  allen  Fällen  gelingen  v^ird,  die 
Bitte  ▼OD  der  Symphyse  abzulösen,  Versucht  mufs  es  ohne  Zweifel  werden! 
F,  Frank  lockerte  von  einem  suprasymphysären  Querschnitte  aus  den 
Uteras  durch  Abtrennung  des  Lig.  pubo-vesicale  und  Lockerung  des  Parietal- 
peritoniiuiii  —  also  extraperitonäaL  Danach  zog  er  den  Uterus,  also  auch 
diu  Fistel  herab  und  sclilors  sie  nun  von  der  Scheide. 

Bardenheuer  schälte  *  ebenfalls  vom  suprasymphysären  Querschnitt 
«IIB  die  Blase  entsprechend  der  Lage  der  Fistel  aus  und  vernälite  die  ange- 
friachte  Kstel  mit  Silberdraht. 

W 1  n  t  e  r  n  i  t  z  löste  wie  Ma  c  k  e  u  r  o d  t ,  aber  direkt  an  der  Fistel,  die 
Sdbetde  Ton  der  Blase  völlig  ab  und  vernähte  die  Blase  und  sodann  nach 
dem  Tjrpoa  der  Kolporrhaphie  die  Scheide. 

Befereffa  der  Querwunde  oberhalb  der  Symphyse  möchte  ich  noch  Folgendes 
befDerkeii :     Bei  meiner  Methode  kann  der  Schnitt  nur  5  cm  breit  in  der  Haut 
leiii.     Man  »chneidet  am  besten  dicht  über  der  Symphyse  ein,  weil  man  dann 
weniger    durch   Blutung   gestört  wird,    und   weil   man    der  Blase   bezw.  den 
Fixmtioiieii  am  nächsten  ist.     Man  schneide  nicht  zu  weit  nach  auTsen«  mache 
ftlso   den  Querschnitt  nicht  zu  grolk     Ich  habe   mehrere  Fülle   gesehen,  wo 
lieh  nach  der  Heilung  grofser  —  nicht  von  mir  geschnittener  —  Querwunden 
ilie  Verhältziisae   sehr   ungünstig   gestaltet  liattim.     Eine   grofae    Hernie    war 
Ucr  entstanden^   die  die  Trägerin    arbeitsunfüJiig   machte.     Die   Recti   waren 
wöl  mich  aufsen  gewichen,  ein  breiter  ovaler  Spalt  liefs  die  Gedänne  hervor- 
tuen, ttnd  machte  so  viel  Beschwerden,  dafs  Abhülfe  selbst  durch  eine  grofse 
[~      Operation  gewünscht  wunle. 
Der  Gedanke  liegt  recht  nahe»  dafs  man  para vaginal,  wie  bei  der  sacralen 
Meliiode,   oder  wie  beim  Mastdarmcarcinome  nach   oben  geht,    um   die  Blase 
lM  Scheide    vom  Ramus   descendeim    abzulösen.     Sehr   oft    habe    ich    die8en 
Weg  rersuchL     Man  erreicht  damit  wenig.     Selbst  wenn  man  noch  die  Vagina 
>|alM«  tun  ÜAum  zu  schaffen,  gelingt  es  wegen  mangelnder  Übersicht  nicht, 
in  mbtil  floi]gMtiger  Weise  die  Fistel  abzutrennen  und  zu  nähen. 
: ■ 
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Spaltung  der  Blasenscheidenwand. 

Eine  theoretisch  leicht  denkbare,  praktisch  oft  unmöglich  durchiUhrbare 
Methode  ist  die  der  Spaltung  der  Fistelränder,  d.  h.  der  Trennung  der  Blase 
von  der  Scheide.  Bei  den  Dammrissen  erzielt  man  ja  dadurch  besonders  gate 
Erfolge,  dafs  man  vor  der  Vereinigung  prinzipiell  den  Darm  von  der  Vagina 
ablöst  und  nun  beide  isolirt  vereinigt.  Man  sollte  denken,  dafs  ein  Mobiliairen 
der  Blase  ebenfalls  sehr  gute  Resultate  geben  würde.  So  könnte  man  z.  B. 
bei  Cervixfisteln  die  Blase  völlig  ablösen,  den  abgelösten  oberen  Rand  be- 
weglich machen,  herabziehen  und  mit  dem  unten  abgelösten  Rande  der  Blase 
zusammennähen.  Man  hätte  dann  das  Loch  in  der  Blase  vereinigt.  Ob  die 
Scheide  darüber  geschlossen  wird,  dürfte  gleichgültig  sein,  denn  wenn  ent- 
weder die  Scheidenwand  vollkommen  heilt,  oder  die  Blase  völlig  geschlossen 
ist,  so  wird  in  beiden  Fällen  vollkommener  Erfolg:  d.  h.  Schluls  der  Blase, 
Aufhören  des  Urinträufeins,  also  Heilung  erzielt  sein! 

Dieser  Gedanke  hat  wiederholt  die  Operateure  bewegt.  Viele  sind  dieser 
Idee  nachgegangen,   so  z.B.  Wal  eher,  ich  und  Andere. 

Am  vollkommensten  war  wohl  die  Methode  Mackenrodts.  Er  schlägt 
einen  Längsschnitt  vor  von  der  Portio  bis  zur  Harnröhre  tind  löst  von  diesem 
Längsschnitte  aus  die  Blase  los.  Ist  dann  Blase  und  Vagina  völlig  getrennt, 
so  wird  auch  die  Blase  frei  beweglich.  Das  Loch  in  der  Blase  kann  zu- 
sanunengezogen,  also  vereinigt  werden.  (Centralbl.  f.  Gynäk.  1894,  p.  180.) 
Es  ist  dies  also  eine  Isolirung  der  Blase  von  der  Scheide  und  gesonderte 
Naht  beider. 

Ich  glaube  nicht,  dafs  diese  Methode  etwa  alle  Schwierigkeiten  lösen 
und  als  ausschliefsliche  Methode  der  Blasenscheidenfisteln  gelten  wird.  Kleine 
Fisteln  sind  gewifs  in  einfacher  Art  direkt  zu  schliefsen,  und  bei  grofsen  ist 
die  Lösung  der  Blase  wegen  vieler  unberechenbarer  Narbenstränge  in  der 
Tiefe  nicht  möglich,  ohne  neue  Verletzungen  zu  machen.  Auch  ist  es  be- 
denklich wegen  der  Verzerrung  der  Ureteren  dreist  seitlich  mit  dem  Messer 
vorzugehen.  Die  „stumpfe"  Ablösung  aber  gelingt  sicher  nur  in  den  Fällen, 
die  wegen  mangelnder  Narben  sich  auch  auf  die  alte  Weise  operiren  lassen. 

Jedenfalls  aber  dürfte  das  Prinzip  ein  durchaus  richtiges  sein. 

FreimiVs  Methode  der   Umstülpimg  ufid  Einftähufig  des  Uterus. 

Einen  besonders  genialen  Gedanken  hat  W.  A.  Freund  gehabt.  Er 
bekam  eine  enorme  Fistel  in  Behandlung,  bei  der  alle  bekannten  Methoden 
.unausführbar  erschienen.  Deshalb  eröffnete  er  den  Douglas'schen  Raum, 
holte  den  Uterus  hervor  und  nähte  den  von  hinten  nach  vom  umgestülpten 
Uterus  in  den  Blasendefekt  hinein.  Selbstverständlich  mufste  bei  dieser  Me- 
thode auf  die  Menstruation  Rücksicht  genommen  werden.  Ihr  wurde  dadurch 
der  Austritt  ermöglicht,  dafs  als  Voroperation  am  Fundus  ein  Loch  —  ein 
neuer  Muttermund  —   angelegt  war. 


Hiirn  rühren  plastik. 
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Verfahren  beim  Fehlen  der  Harnröhre. 

Ungünstig  liegen  auch  die  Fülle,   bei  denen   die  Hamröhre   fehlt,   aber 

Blase    abrrhalh   sich   Rchüefsen   iüfst     Ich    habe    einigemak^    zu   meinem 

gfoDieu    Erstaunen    völlige  Heilung,    oder   vielmehr  völlige  Continenz   erzielt, 

ohne   dafe  eine    eigentliche   Harnröhre  vorhandeu   war.     In   einem   Falle    von 

Crethrmlkrebö  exstirpirte  ich  den  Tumor  weit  im  Gesunden.     Ich  8chnitt  den 

'        n  Trichter  der  Urethra,  den  Blasenhals  mit  aus.    Mit  dem  Finger  konnte 

ime  Widerntund  in  die  Blase  eindringen.  Der  Plan  war  der;  unter  allen 
Utn^iünden  sicher  die  Nüubildung  so  zu  operiren,  dafs  kein  Recidiv  zu  erwarten 
Spiiter  wollte  ich  die  Kolpokleisis  machen,  und  den  Urin  in  den  Mast- 
leiten. 

Die  Patientin  erschien  zunächst  nicht  wieder,  und  als  ich  sie  aus  In- 
fUr  den  Fall  nach  einem  Jahr  aufsuchte,  fand  ich  sie  gesund,  ohne 
eine  Beschwerde.     Die  Untersuchung  ergab  eine  solche  Contraction  an 

Bissenhals,  dals  der  Urin  gut  verhalten  werden  kannte.  Der  Sphincter 
urethme  ist  kein  Ringmuskel,  wie  der  Sphincter  ani,  er  verteilt  seine  Fasern 
tuf  den  Blasenhals  und  bis  unten  an  die  Urethralöffhung,  somit  genügt  es, 
tWUi  nur  ein  Teil  des  Sphiucters  zui*ückl}leibt. 

Nach  die^r  Erfahnmg  habe  ich  öfter  bei  Verlust  der  ganzen  Urethra 
In  unteren  Teil  der  Blase  mögHchst  verengt.  Es  gesclmb  dies  durch  Ex- 
CIMI  von  Oralen  und  durch  Ubernähen  von  Lappen  von  einer  Seite  zur 
i&dcren.  und  ich  habe  öfter  die  Freude  gehabt,  eine  völlige  Continenz  zu 
troden«  obwohl  faktisch  die  ganze  Urethra  fehlte. 

In  einem  Falle  konnte  ich  ganz  deutUch  einen  Ventilverschlufs  nach- 
vma.  Wie  zwei  ühereiDandergeschobene  Klappeu  lagen  die  vordere  und 
kmtof«  Wand  der  Blase  am  Blasen  hals  aufeinander^  sodais  nur  beim  starken 
IVttsen  sich  die  hintere  (untere)  IQappe  nach  abwärts  bewegte.  Es  war 
dMUieh  zu  demonstriren,  dals  auf  diese  Weise  genügender  Verschluls  der 
Bliai  entstanden  war 

Fehlt  aber  die  untere  Hälfte  der  Blase,  also  der  Blasenhals,  so  ist  nicht 
d:iran  zu  denken  in  dieser  einfaclien  Weise  Continenz  zu  erzielen. 

Man  macht  zunächst  eine  Anzahl  Lappenplastiken  um  eine  Blasen- 
M:'lieidenwand,  entweder  ganz  neu  zu  bilden,  oder  zu  reconstruireu.  Ich  habe 
^fUimaJ  in  0  Operationen  durch  wiederholte  Lappenplastik  bei  völligem  Ver- 
liisi  der  Blaaenscheidenwand  dieselbe  neu  angelegt. 

Scnliinn  tritt  man  der  Aufgabe  nah,  eine  Huniröhre  zu  bilden.  Genau 
wird  die  Gegend  der  Harnröhre  untersucht,  Markirt  sich  auch  nur  noch 
«or  Spur  einer  Rinne,  so  ist  zu  hoffen,  dafs  einige  frei  endende  Sphihcter- 
hatfxxk  vorhanden  sind.  Man  macht  eine  Hamröhrenplastik,  indem  man  Lappen 
too  «uliien  heranzieht.  Dabei  lilf'st  man  zunächst  oben  noch  eine  Fistel  be- 
(iebeü,  denn  Urethral phistiken  gelingen  schwer,  wenn  man  gleich  nach  der 
Hftitik  <lie  Harnröhre  zur  Urinentleerung  gebraucht.  Die  Methode  richtet  sich 
weh  dm  vorhandenen  Material.     Jedenfalls  fehlt  es  hier  nicht  an  Haut  um 
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eine  Harnröhre  zu  bilden.  Ich  ziehe  es  vor,  nach  reicher  Erfahrung,  einen 
Lappen  auf  einer  Seite  auszuschneiden  und  ihn  durch  Drehung  auf  der  anderen 
Seite  in  eine  Anfrischung  hineinzunähen.  Zwei  Lappen,  in  der  Mitte  zu- 
sammengenäht, heilen  selbstverständlich  nicht  so  leicht  aneinander  als  ein 
grofser  Lappen. 

Die  Prinzipien  der  Lappenplastik  sind  oft  genug  erwähnt,  als  dafs  ich 
sie  nochmals  wiederholen  müfste.  Nur  bemerke  ich  ausdrücklich,  dals  auch 
hier  Asepsis  d.  h.  Fehlen  der  Desinficientien  in  den  Wunden  überaus  wichtig 
ist.  Hat  man  dann  die  Harnröhre  geschaffen,  so  wird  später  die  Fistel  ge- 
schlossen.    Man  muTs  einige  Zeit  warten,  wie  die  Function  sich  gestaltet 

Leider  ist  oft  das  Endresultat  schlechter  als  es  zunächst  erscheint.  Die 
nächsten  Wochen  nach  der  Operation  ist  der  Lappen  noch  dick,  er  drückt 
auf  die  gegenüberliegende  Fläche,  und  der  Urin  wird  zurückgehalten.  All- 
mählich aber  wird  der  Lappen  schlaff  und  dünn.  Es  scheint,  dafs  das  Fett 
des  subkutanen  Gewebes  einfach  verschwindet,  dann  bleibt  der  dünne  Haut- 
lappen zurück  und  Incontinenz  ist  wieder  vorhanden. 

In  solchem  Falle  habe  ich  dann  die  Harnröhre  verlängert.  Es  ist  dies 
ja  nicht  schwer.  Ich  habe  in  einem  Falle  bis  hoch  hinauf  auf  der  Mons 
Veneris  die  Harnröhre  fortgeführt.  Allein  die  Continenz  der  Blase  bestand 
nur  beim  Liegen.  Beim.  Gehen  und  bei  allen  Anstrengungen  lief  der  Urin 
ab.  Der  schönste  plastische  Erfolg,  das  Resultat  eines  technischen  Kunst- 
stücks, —  ist  wertlos  für  die  Patientin!  Denn  eine  Patientin,  die  nur  im 
Liegen  den  Urin  halten  kann,  ist  selbstverständlich  arbeitsunfähig. 

In  manchen  Fällen  ist  aber  von  Anfang  an  keine  Hoffnung  auf  Bildung 
einer  Harnröhre,  z.  B.  bei  Komplikation  mit  luetischen  Narben,  bei  Er- 
nährungsstörungen der  Haut,  durch  langdauernde  Entzündungen,  bei  Lupus, 
nach  exstirpirten  Carcinomen  etc. 

Dies  sind  dann  höchst  unglückliche  Fälle,  und  ich  bin  mir  wirklich 
nicht  klar  darüber,  was  man  dabei  mit  gutem  Gewissen  raten  kann. 

Ich  habe  mehrere  Fälle  in  der  Art  operirt,  dafs  ich  durch  eine  künstlich 
angelegte  Mastdarmscheidenfistel  den  Urin  nach  Kolpokleisis  in  den  Mastdarm 
leitete.  Eine  dieser  Kranken  ist  nun  12  Jahre  in  dieser  Weise  gesund  und 
arbeitsfähig,  also  leugnen  kann  doch  Niemand,  die  Möglichkeit  auf  diese 
Weise  Heilung  —  wenn  man  es  so  nennen  darf  —  zu  erzielen.  Anderseits 
finde   ich   immer  wieder  in  Büchern   diese  Methode   als  fehlerhaft  bezeichnet. 

Ich  glaube,  dafs  wer  einen  Mifserfolg  hat,  nicht  ganz  richtig  vorgeht. 
Auch  ich  habe  Mifserfolge  gehabt  und  daraus  gelernt.  Deshalb  rate  ich  auf 
Folgendes  zu  achten :  ein  entzündlicher  Zustand  der  Blase  darf  nicht  vorliegen. 
Etwas  Urinstagnation  und  Eintritt  von  Darmgasen  ih  die  Scheide  ist  immerhin 
möglich.  Ist  schon  eine  Cystitis  vorhanden,  so  verschlimmert  sie  sich  rapide 
in  lebensgefährlicher  Weise. 

Man  legt  zunächst  die  Mastdarmfistel  an,  und  zwar  an  tiefster  Stelle, 
unmittelbar  über  dem  Sphincter,  mit  Querschnitt. 
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I>er  SphinctcT  schliefst  den  After  ab,    ob  also  der  Urin  dicht  über  dem 
incter  in    den  Dai'm  fliefst   oder   ö  cm   höher,    ist   völlig   gleiubgültig   für 
Sicherheit  der  Continenz! 
Je  tiefer  aber  die  Fistel  liegt,    mii   so  weniger  kann   sich   etwa   in   der 
unter  der  Kolpokleisis  ein  Rece^siis  bilden. 

e  Fistel  muJs  quer  verlaufen.    Auf  diese  Weise  ist  ein  Ventilverachlufs 

leicht  herzustellen.    Ich  operirte  einmal  eine  Mastdamischeidenfistel.    Die 

1   heilte    nicht,    die  Kranke   wurde    schwanger.     Später   kam    sie   wieder 

behauptete,    die  Fistel    sei    ^fast*"  geheilt.      Nur  Blühungen  kiimen    noch 

b  und   ganz   dünner  Kot.      Ich    untersuchte    und   konnte    beim  Einsetzen 

in  oberen  (Torderen)  Speculumhälfle  deuilicb   die  erbsengrolse  Fistd   sehen. 

irierte  ich  die  Kranke  auf  zu  pressen,  so  legte  sich  die  Mastdarmschleimhaut 

f  die  Fistel,    drängte   sich   sogar   in    die  Fistel    und   verscblids   sie    völlig. 

;»  war  nicht  die  viB-ä-vis  liegende  Mastdarmschleimhaut^  sondern  die  ober- 

der   Fistel    liegende.      Die    Fistel    war    der    feste  Punkt,    die  Mastdarm- 

«Uciimhaut  war  beweglich.  .  Beim  Pressen,    beim  Hera)>treteo  einer  Kotsäule 

sich  die  Schleimhaut  über  die  Fistel,  sie  völlig  ventilartig  verschliefsend. 

Wät  die  Ampulbi  recti  voll  Luft  oder  voll  dünnen  Kot,    so  konnte  hei 

jJer  illgemeinen  Ausdehnung  der  besprochene  Mechanismus  selbstverständlich 

icit  fungiren. 

Wenn    man    nun    eine  Querfistel    dicht    über   dem  Sphincier  anlegt,    so 

sich  beim  Pressen  die  Schleimhaut  oberhalb  der  Fistel  über  den  Schlitz, 

KiA  kann    nicht    in    die    Scheide    eintreten    und    somit   fällt    die    Gefahr    der 

itk  fort 

Die  Fistel  raufs  so  grofs  sein,  dafs  man  in  der  Narkose  mit  dem  Finger 

rfurchdringen,  ohne  Narkose  nach  der  Heilung  mit  der  Fingerkuppe  eindringen 

haiu    Die  definitive  Weite  sei  wenigstens  1  cm,  also  der  frische  Schnitt  2  cra. 

Die    geschnittene    Fistel    wird    wegen    der    Blutung    umsäumt.      Sodann 

gdxk  mmü  an  die  Kolpokleisis.    Auch  hier  habe  ich  alle  denkbaren  Methoden 

T?niQclLt  und  bin  albnählich  zu  der  einfachsten,  dem  Ausschneiden  eines  Ringes 

Hpd  der  Vereinigung  von  oben  nach  unten  d.  h.  zu  der  sagittalen  Vei^einigung, 

^irQckgi'kehrt.      Die  Kolpokleisis    ist   in    diesen    Fällen    so    zu    machen,    dafs 

I  gyebntn    xu    der  Fistel    hin    eine    abschüssige   Rinne    geht,    dafs    keinesfalls 

irder  beim  Liegen   noch   beim  Stehen   ein  Recessus   für   den  Urin  unterhalb 

4er  Pitflel  besteht.     Der  Ring,    der  ausgeschnitten  wird,   sei    recht   breit,    tief 

«rf  pn^oEt,   denn   je   enger   die  Scheide   ist,    um   so    besser!     Ich  habe  schon 

_   rnal    in  der  Art  Erfolg  gehabt,   dafs  von  oben  von    der  Clitoris   an   bis 

«m  After  die  Wunde  sofort  per  primam  heilte.     Ist   dies  nicht  der  Fall,    so 

iddiebl  man  die  kleinen  Fisteln  in  der  Art  der  p.  125  beschriebenen  Methode. 

Unmittelbar  nach  Abschlufs   der  Vulva   legt   man   ein  fingerdickes  und 

ineKen  ein  längeres  dünnes  Gunmiirobr  durch  die  Fistel  in  die  Scheide.    Man 

t  flnlsig  aus.     Vor   allen  Dingen    in   der   ersten  Zeit    und  jedesmal   nach 

Stuhlgang.     Die  Patientin  mufs  mögUchst  viel  trinken,  uuj  viel  Urin  zu 
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Es  ist  kein  Zweifel,  dafs  man  einen  vollen  Erfolg  auf  diese  Weise  haben 
kann.  Niemals  aber,  wenn  schon  Cystitis  besteht.  Dann  ist  die  Methode  direkt 
lebensgefahrlich ! 

Witzel  hat  beim  Manne  eine  Operation  yorgeschlagen  und  wiederholt 
ausgeführt,  bei  der  nach  hohem  Blasenschnitt  durch  eine  Schrägfistel  ein 
Katheter  eingelegt  wurde.  Der  Katheter  ging  unter  der  Bauchmuskulatur 
nach  oben  heraus  und  wurde  hier  mit  Hahn  oder  Stöpsel  abgeschlossen.  Es 
ist  fraglich,  ob  einer  Frau  diese  Operation  Dienste  thut.  Es  fehlt  doch  bei 
der  Frau  die  dringendste  Indication:  die  Qual  der  Hamyerhaltung.  Ob 
schliefslich  einer  Frau  nicht  ein  Urinal  zwischen  den  Beinen  angenehmer  ist, 
als  die  Bauchfistel,  müfste  erst  in  Fällen  ausprobirt  werden.  Jedenfalls  ist 
die  Ableitung  des  Urins  in  den  Darm  eine  leistungsfähige  Operation. 

Es  ist  durchaus  nicht  unwahrscheinlich,  dafs  im  Laufe  der  Zeit  immer 
noch  neue  Methoden,  die  für  einen  einzelnen  Fall  Abhülfe  schaffen,  gefunden 
werden.  Aber  man  soll  niemals  diese  oft  etwas  abenteuerlichen  Vorschläge 
verallgemeinern.  Die  Kasuistik  der  Blasenscheidenfisteloperationen  wird  in 
jedem  Jahre  bereichert.  Es  würde  zu  weit  führen,  wollte  ich  jeden  Vor^ 
schlag  kritisch  beleuchten.  Ich  begnüge  mich  deshalb  nur  Über  Das  zu  sprechen, 
worüber  ich  selbst  Erfahrung  besitze. 

Nachbehandlung. 

Ist  die  Fistel  vereinigt,  so  läfst  man  sterilisirtes,  auf  37^  erwärmtes 
Wasser  in  die  Blase  laufen.  Nicht  etwa  um  zu  wissen  ob  die  Fistel  hält  — 
das  mufs  der  Operateur  aus  dem  Verlauf  der  Operation  wissen  — ,  sondern 
um  festzustellen,  ob  nicht  auch  oberhalb  eine  andere  Fistel  besteht.  Man 
müfste  diese  unmittelbar  im  Anschlufs  an  die  erste  Operation  in  Angriff 
nehmen. 

Dann  trocknet  man  die  Scheide  mit  Jodoformgazebäuschen  sehr  trocken. 
Trockene  Wunden  heilen  gut,  bei  vorhandener  Feuchtigkeit  quellen  die  Wund- 
ränder auf.  Dadurch  wird  die  Prognose  schlechter.  Ich  schütte  etwas  Der- 
matol  auf  die  Wunde,  da  das  nicht  reizende  Dermatol  sehr  austrocknend 
wirkt.  Sodann  lege  ich  einen  losen  Bausch  Jodoformgaze  in  die  Scheide,  um 
die  Wundsecrete  aufzufangen. 

Wurden  viele  Wunden  gerissen  oder  geschnitten,  um  RaTOn  zu  schaffen, 
so  werden  sie  durch  die  Naht  gesclilossen,  oder  es  wird  eine  etwas  festere 
Tamponade  gemacht. 

Zu  Simon's  Zeiten  wurde  eine  Discussion  darüber  geführt,  ob  es  besser 
sei,  nach  einer  Fisteloperation  zu  katheterisiren,  den  Verweilkatheter  einzu- 
legen, oder  Nichts  zu  thun.  Es  war  dies  in  derselben  Zeit,  als  man  ebenso 
darüber  verhandelte,  ob  man  nach  den  Dammplastiken  künstliche  Verstopfung 
bewirken  sollte  oder  nicht. 

Simon  entschied  sich  für  Nichtsthun.  Er  sagte  mir  selbst  einmal: 
Das  Beste  wäre,   die  an  Fisteln  Operirten  herumgehen  zu  lassen.     Seine   un- 
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i  Autorität;  führte  dahin,  daCs  in  der  That  eine  Zeithm^^   div  Nach- 

\g  eine  absolut  negative  wurde. 

Trotzdes-ien    hin    ieli    selir   liahl    zur  Drainage   der  Blatte    iiherge^ang<?n, 

und    zwar    nachdem    mir    infolge    von    Nachblutung    eine    Blaseimaht    wieder 

platzt  war.     Ich  gebe  zu,  dal's  im  Allgemeinen  die  Furcht,  dafs  Ausdehnung 

r  Blase  die  Fiatel  zunj  Platzen  bringen    könnte,    y nge reell tfertigt  ist,    denn 

wenn  sich  die  Blase  dehnt,  so   dehnt  sich    der  peritoneale  Teil,     Da   wo   die 

mit    der    Scheide    verbunden    ist,    wird    eine    Flächen  Verschiebung    der 

Aseuwand    an    der  Vagina,    bezw.    eine  Dehnung   der  Fis^kd    kaum    mrjglich 

n.     Umso  weniger    als    noch    narbige    Verbindungen    zwischen    Blase    und 

ag^ina  bestehen. 

Auch  die  Gefahr  der  Verletzung  beim  Katheterisiren  ist  wohl 
rtrieben.  So  ungescliickt  wird  wenigstens  ein  Arzt  nicht  sein,  dals  er 
genähte  Fistel  beim  Katheterismus  verletzte. 
Wenn  ich  trotzdessen  die  D  r  a  i  n  a  g  e  der  Blase  wieder  aufnahm,  so 
ah  es  aus  folgendem  Grunde:  die  Nachbehandlung  wird  dadurch  aufser- 
ientlich  vereinfacht.  Die  Kranke,  nicht  von  Urindrang  gequält,  der  bei 
n  Fisteln  nicht  spontan  befriedigt  werden  kann,  liegt  ruhig.  Sie  schläft 
der  Narkose  stundenlang.  Sie  bedarf  kaum  der  Pflege.  Tritt  ohne 
e  Harndrang  ein  und  ist  der  Arzt  nicht  gleich  zur  Stelle,  wird  die 
itientin  unruhig,  presst  si^s  steht  sie  auf,  so  ist  das  Alles  mit  Beiingstigung 
T  Patientin  verbunden.  Und  auch  die  Heilung  der  Fistel  wh'd  durch  Un- 
e  beeinträchtigt,  Aufserdem  ist  bei  der  Drainage  die  Heilung  sehr  leicht 
m  constatiren:  solange  wie  der  Urin  in  die  Urinflasche  abläuft  und  die 
Patientin   .trocken  liegt''   ist  die  Heilung  nicht  gelahrdet. 

kVor  allem  aber  spricht  die  Erfahrung  ftir  die  Drainage.  Bei  dem 
chen  Breslauer  Fistelmaterial  war  ich  in  der  Lage,  Alles  zu  versuchen, 
Lliabe  also  Patientinnen  aufstehen  lassen,  sobald  sie  es  nach  dem  Eingriffe 
■iten.  Ich  habe  nicht  katheterisiren  lassen,  sondern  sie  aufgefordert,  zu 
fwaen  und  zu  uriniren.  Dabei  waren  ganz  entschieden  die  Resultate  schlechter, 
Kstelii^  die  erfahrungsgemäfs  sonst  anstandslos  heilten,  öflneten  sich  wieder. 
Wlhrend  die  Operirten  mit  drainirter  Blase  befriedigt  und  ruhig  im  Bett 
bgetir  stellte  sich  beim  Nicht-Drainiren  manchmal  Blasenkranipf  ein.  Dieser 
{Ubrte  zu  Blutungen  in  <lie  Blase,  das  fortwährende  Katheterisiren  führte  zu 
Katarrhen  und  Fissuren  der  Uretlira.  Kurz  ich  muss  entschieden  die 
Drainage  der  Blase  als  Nachbehandlung  für  das  Beste  erklären. 
Eö  darf  dabei  aber  nicht  etwa  ein  Katheter  in  der  Blase  hegen 
n.  Das  seitHche  Loch  kann  sich  durch  Anhegen  an  die  Schleimhaut  der 
verschliefsen.  Man  wird  schwer  berechnen  können,  ob  der  Katheter  hoch 
genug  liegt.  Der  Katheter  wird  die  völlige  Entleerung  der  Blase  kaimi  er- 
niglichen.  Die  Spitze  kommt  mit  der  Wand  in  Berührung  und  macht  leicht 
Snilcerationen,  Gesrh^üre.  Katarrh.  Gerade  der  elastische,  tagelang  wirkende 
Dnict  gegen  eine  SchleimJiaut  und  dünne  Wand  eines  Organs  ist  nicht  nn- 
MenkiidL 
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Ich  habe  deshalb  einen  Gummischlauch  eingelegt,  aber  nicht  etwa  mit 
Querbalken!  Der  Querbalken  wird  im  warmen  Urin  sehr  weich,  bei  etwas 
Tenesmus  wird  er  ausgeprefst.  Ja,  die  dilatirende  Wirkung  des  Gumnuschlauchs 
erweitert  die  Harnröhre,  sodass  ein  anscheinend  festsitzendes  Rohr  leicht  aus- 
geprefst wird.  Auch  zieht  eine  unverständige  Patientin  an  dem  Bohre,  oder 
das  Rohr  wird  bei  geringen  Lageveränderungen  herausgezogen.  Es  klemmt 
sich  z.  B.  unter  dem  Schenkel,  am  Bett  oder  der  Bettschüssel  fest. 

Deshalb  verfuhr  ich  folgendermafsen :  Nach  der  Fisteloperation  liefe 
ich  die  Blase  voll  sterilisirtes  Wasser  laufen.  Die  Quantität  ist  verschieden,, 
je  nach  der  Capacität  30 — 200  Gramm!  Niemals  mehr!  Dann  wurde  der 
Katheter  schnell  herausgezogen,  sodafs  das  Wasser  in  der  Blase  blieb. 
Nun  wurde  das  etwas  eingeölte,  oder  mit  Borvaselin  etwas  eingefettete  Gmmni- 
rohr,  das  einem  mittelstarken  Katheter  entsprach,  eingeführt.  In  dem 
Moment,  wo  das  Wasser  ausströmte,  wurde  mit  dem  Einschieben  aufgehört, 
dann  es  war  die  Urethra  passirt.  Jetzt  wurde  das  Rohr  mit  feiner  Nadel 
und  Seide  an  die  Harnröhrenmündung  —  noch  in  der  Narkose  —  angenäht 
Der  Faden  blieb  5 — 6  cm  lang,  damit  er  leichter  aufzufinden  war  und  nicht 
etwa  —  durchschneidend  —  in  der  Tiefe  verschwand. 

Auf  diese  Weise  ist  nur  die  Harnröhre  durchgängig  gemacht,  eine 
Verletzung  der  Blase,  eine  Knickung  des  Rohres  in  der  Blase  ist  ausge- 
schlossen. Das  Rolir  kann  nicht  herausgleiten.  Wird  ein  Versuch  ge- 
macht, es  herauszuziehen,  so  entstehen  Schmerzen.  Selbst  dicke  Rohre 
gleiten,  wenn  sie  nicht  eingenäht  sind,  bald  heraus,  weil,  wie  gesagt,  das 
Gummirohr  die  Harnröhre  durch  elastischen  Druck  erweitert. 

Man  sollte  meinen,  dafs  die  Patientin  zu  vernünftig  wäre,  um  am  Rohr 
zu  zerren.  Dennoch  kommt  dies  oft  vor :  z.  B.  in  der  Zeit  unmittelbar  nach 
der  Narkose,  wo  reflektorisch  nach  der  Gegend,  wo  eine  unangenehme 
Empfindung  sich  bemerkbar  macht,  mit  der  Hand  gegriffen  wird.  Ich  habe 
auch  Patientinnen  gehabt,  denen  das  faule  Leben  in  der  Klinik  so  gefiel, 
dafs  sie  die  Heilung  der  Fistel  zu  verhindern  suchten  und  in  der  That  durch 
Bohren  mit  dem  Finger  die  Heilung  verhinderten. 

Wem  diese  Methode  nicht  zusagt,  kann  auch  den  Skene 'sehen 
Pferdefufs  (cf.  p.  31,  Fig.  3)  einlegen.  Doch  sicherer  ist  das  Annähen 
eines  Rohres. 

Das  Rohr  bleibt  6 — 7  Tage  liegen.  Dann  ist  die  Fistel  geheilt,  man 
durchschneidet  den  Knoten  und  zieht  mit  dem  Rohr  gleichzeitig  die  Faden- 
schlinge heraus.  Gleichzeitig  wird  die  Jodoformgaze  aus  der  Scheide  ge- 
zogen und  jede  weitere  Manipulation  wird  unterlassen.  Ist  die  Patientin 
kräftig  genug,  so  mag  sie  aufstehen. 

Die  Entfernung  der  Nähte  habe  ich  meist  unterlassen.  War  die  Fistel 
definitiv  geheilt,  so  wurden  die  Fäden  erst  nach  14  Tagen  entfernt.  Vorher 
platzt  leicht  die  Fistel  wieder  auf,  wenn  ein  zu  grofses  Speculum  eingeführt 
oder  wenn    überhaupt  etwas   ungeschickt   manipulirt  wird,     und   schlielslich 
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B  c*s  ja  giin2  ^'leic-hgiltig,  ob  die  Fiklen  einige  Tage  mehr  oder  weniger  in 
llr  Xarbe  liegen. 

I  Flie&t  aber  Urin  aus,  so  ist  dringend  zu  raten»  die  Fistel  sofort  anzusehen. 
RRTeiLii  z*  B.  die  Blasensclileiinhaut  abmchtlich  oder  unabsichtlich  in  die  Naht 
kl&&t  ist,  so  bildet  leicht  der  Stichkiinul  eine  kleine  Fi.steL  Harn^ssilze 
Mien  steh  an  den  Faden  an,  die  Fistel  wird  dadurch  grölser.  Sobald  der 
lladen  entfernt  ist,  scbliefi^en  sich  diese  kleinen  Fisteln  nieistenteik  spontan. 
I  Sollte  aber  die  Fistel  nicht  geheilt  sein  —  ganz  oder  teilweise  —  so 
1  aiad  die  Fäden  deshalb  sofoi^  zu  entfernen,  weil  sie  zu  Eiterung  Veran- 
I  uisnuig  geben,  und  die  Fistel  aufs  Neue  erst  operirt  werden  kann,  wenn 
I  i«dn  Eiterung  aufgehört  hat. 

I  Heüt   die    ganze  Fistel    nicht,    so    tritt   meist   etw^as    Fieber   ein.     Dann 

I  bon  e«  kommen,   dafs   die   ganze    von    der  Xalit   gefafste  Partie    nekrotisch 

I  »ird  und    sich    gangränös    abstöfst.      Selbstverständlich    ist   die  gangränöse 

sobald  als   möglich    zu    entfernen.     Dies  Unglück   tritt   besonders   ein, 

m  eng  genaht  und  die  Nähte  zu  fest  gezogen  sind.     Auf    diese  Weise 

wirf  der  zusammengeschnürten   Gewebspartie   das  Emtihrungsmaterial  abge- 

I  «ebitten  und  Gangran  muls  eintreten. 

I  An  eine  neue  Fist^loperation  wird  man  erst  dann  herantreten,  wenn 
I  dit  Wunde  völlig  überhäutet  ist, 

I  Eä    ist   schon    oft    den    Operateuren    vorgekommen,    dafs   ein    Uret-er   in 

I  ik  Naht   gefa&t   ist.     Dies   ist    bei    grofcen  Zerfetzungen    und    Verzerrungen 

I  dmch  Narben,   ohne    dals    man    eine  Ahnung   bei    der  Operation    selbst    hat, 

■  Wischtet.      Bandl    hat   als    pathognomoiiisch    geschildert,    es    träte    dann 

Fibt»    hohes    Fieber    bis    40    ein.       Auch     ich     habe     es     beobachtet,     aber 

I  tticht    wie    Bandl    annahm    als    Regel»    sondern    als    Ausnahme.      Es    ist 

I  iQtb    möglich ,     dass    nur    unbestimmte ,    bis    zur    Niere    sich    erstreckende 

I  Schinerzen    auftreten.      Es    wird    meist   geraten,    bei    diesen   Symptomen    die 

i^'Hhk^  zu   zerschneiden,    mn   dem  Urin  Abflufs   zu   verschaffen.     Nach   dieser 

fltgel  hiihe  ich  einigemal  gehandelt.     Aber  man  vireifs  ja  nicht,  welche  Naht 

bfeo  Ureter  komprimirt.    So  kann  es  konmien,  dafs  man  bei  einer  mühsam  ge- 

kUoasenen  Fist<?l   alle   Nähte   öönet    und    erst    die    letzte   ist   die    schuldige! 

man  war  die  grofse  Mühe  der  Operation  vergeblich!     Ich  rate  vielmehr 

■i(;hts  zu  thun,     Man  gibt  etwas  Morpliium   und   wartet   ab.     Viele  Fälle 

nh§  ich  erlebt,  wo  die  Schmerzen  abnahmen,    der  Unn    sich  seinen  Weg  in 

^|Btase  suchte,  und  so,  nachdem  die  stürmischen  Symptome  vorüber  waren, 

Be  Rstel  anstandslos  heilte      Es  ist  nicht  unw^ahrscheinlich,   dafs  die   andere 

lllipre   zunächst   vikariirend    eintritt    und    dafs  allmählich    nach  Abnahme   dei 

'SdiveDung,    bei    oberfläclilicher    definitiver    Fistelheilung    der    Ureter    nach 

«W®  Lumen  der  Blase    hin  sich  kanahsirt.     Jedenfalls  kann  weiteres  Unglück 

Wm  Abwarten    nicht   eintreten.    Schlimmstenfalls   wird    der   Innendruck    im 

Crrter   Allmählich    so    stark,   dafs    der  Urin   sich  durchprefst,    dann  aber    ist 

wenigsten:»  die  Hauptsache  geheilt,  und  bei   der  späteren  Operation  invertirt 

mm  die  t7ret«röffnung  nachträglich  in  die  Blase. 
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Nicht  absolut  unmöglich  ist  es,  wenigstens  glaube  ich  es  beobachtet  zu 
haben,  dafs  sogar  eine  Niere  atrophisch  und  funktionslos  wird,  wie  z.  B.  auch 
bei  definitiver  Undurchgängigkeit  im  Ureter  durch  Steine.  Jeden&lls  halte 
ich  die  Ölfnung  aller  Suturen,  selbst  bei  stürmischen  Erscheinungen  nicht 
für  geboten. 

Operationen  bei  Ureterflsteln. 

In  der  klassischen  Arbeit  W.  A.  Freund 's:  Kurze  Geschichte  der 
ürinfisteln  etc.  (Betschier 's  Beiträge  p.  38)  hat  Freund  zwar  schon  aUe 
diagnostischen  Methoden  bei  Harnleiterfisteln  beschrieben,  aber  eine  Therapie 
hat  er  damals  noch  nicht  angegeben.  Indessen  hat  er  den  richtigen  Ge- 
danken gehabt,  die  Niere  auszuschalten  (1.  c.  p.  111).  Er  hatte  die  Idee,  durch  eine 
„auf  inmier  längere  Zeit  wiederholt  herbeigefiihrte  Hydronephrose*  die  Niere 
der  kranken  Seite  zur  Verödung  zu  bringen.  Dies  ist  durchaus  kein 
abenteuerliches  Projekt,  denn  es  ist  gewifs  möglich,  dafs  eine  Niere  einfach 
dadurch  verödet  bezw.  aufhört  zu  fungiren,  dafs  der  Ureter  definitiv  ver- 
schlossen ist.  Da  Freund 's  Patientin  sehr  schwere  Erscheinungen  bei  dem 
zum  Zwecke  der  Diagnose  bewirkten  Ureterverschlufs  bekam,  so  wollte  er 
allmählich  vorgehen.  Er  schob  bei  einer  Kranken,  die  an  einer  Harnleiter- 
Gebärmutterfistel  litt,  einen  Obturator  in  den  Cervix.  Die  Kranke  ertrug 
allmählich  längere  Zeit  hindurch  die  akute  Hydronephrose,  kehrte  aber  un- 
geheilt  in  die  Heimat  zurück.  An  eine  Operation  hat  damals  Freund  wohl 
deshalb  nicht  gedacht,  weil  es  ihm  trotz  Prefsschwanunerweiterung  des 
Muttermundes  nicht  gelang,  die  Fistel  zu  sehen  oder  zu  sondiren. 

Damals  gab  es  noch  wenig  Harnleiterfisteln!  Heutzutage  scheinen  sie 
recht  häufig  zu  werden.  Ich  fand  in  der  Litteratur  über  100  Fälle.  Und 
wie  oft  mögen  sie  verheimlicht  werden,  wie  oft  bei  tödlich  werdenden,  sehr 
schweren  Operationen  vorkommen.  Der  nahe  liegende  Gedanke,  die  zu  dem 
verletzten  Ureter  gehörende  Niere  zu  exstirpiren,  stanmit  von  G.  Simon. 
Er  zeigte  sowohl  am  Hunde  durch  das  Experiment  als  beim  Menschen  durch 
die  Operation,  dafs  eine  Niere  entbehrt  werden  kann.  Damit  war  eigentlich 
nichts  Neues  gezeigt.  Die  Fälle,  wo  ein  Mensch  nur  eine  Niere  hatte, 
konnten  ja  nicht  zum  Beweise  herangezogen  werden,  denn  diese  eine  Niere 
war  jedesmal  gröfser  als  eine  von  beiden.  Aber  zufällig  sind  oft  bei 
Sektionen  verödete  Nieren  gefunden.  So  gab  es  Nieren,  die  durch  Tuber- 
kulose, durch  Kalkulose,  durch  Echinokokken,  durch  Hydronephrosenbildung, 
durch  congenitale,  allmählich  gröfser  werdende  Cysten  verödet  waren.  Man 
hatte  Nierensarkome  und  Nierencarcinome  entfernt,  ohne  dafs  die  andere 
Niere  durch  die  Melirleistung  krank  geworden  wäre. 

Demnach  schien  der  Entschlufs,  die  gesunde  Niere  zu  exstirpiren,  nicht 
gewagt,  zumal  die  Operation  eine  ganz  ausnehmend  leichte  ist.  Es  ist  ein 
hinmielweiter  Unterschied,  ob  man  eine  ganz  gesunde  Niere  hervorholt  und 
abbindet,  oder  ob  man  in  Abscessen,  in  paranephritischen  Schwarten,  ein 
atypisch  gestaltetes,  verlagertes,   pathologisch   fixirtes  Organ   in   dieser  Tiefe 


Opentionen  bei  TTreterfisteln. 


141 


I 


fntfcmeii  ocler  nur  genauer  ansehen  üud  anfühlen  will.  TiMiion  ii  iler  Niere 
üiÄrhi-n  schon  wegen  ilirer  GraiW  eine  kom|»lizirte  ^Schiiittfülirung  notwrnrlig. 
Bei  der  normalen  Niere  reicht  ein  Schnitt  aus  von  der  untersten  fakchen  l^ifipe 
bis  lum  Crista  ilei,  dicht  an  der  Grenze  der  Kückennuisknljitiir.  Nicht  zu 
weit  nach  vomi  Ich  kenne  einen  Fall,  wo  der  Öpemteur  in  die  ßauclihöhle 
in  die  Leher  gelangte, 

Grötere    Geiafse    bluten    liier    nicht.     Nnr    bei    sehr    kleinen    oder  ver- 

waclLSänen  Personen  hat  man  die  Schwierigkeit,  dafs  die  Entfernung  zwischen 

•dei  Crista  ilei  und  den  Rippen  sehr  klein   ist.     Die    falschen  Kipjien    können 

hst  die   Crista    beiühren.     Dann    l>e  ginnt    man    den    Schnitt    vertikal    und 

fllhrt  ihm  im  Bogen  horizontal,  parallel  der  Crista  weiter. 

Nach  Durchdringung  der  Rauchwand  kommt  man  auf  ds^s  lose  Nieren- 
fett. Entgegen  der  V'orschrift  Simonis,  die  Niere  vollkonimeji  vom  Fett 
los  sa  machen,  möchte  ich  raten,  dies  nur  so  weit  zu  thun,  dals  man  mit 
nrd  Fingern  die  Niere  gut  uirifassen  kann.  Denn  bei  zu  grofsen  Zer- 
fistSQJigen  des  losen  Fettgewebes  kommt  es  eventuell  leicht  zu  Eiterung  in 
dtr  Tiefe.  Man  geht  nun  am  untt^ren  Ende  des  Schnittes  ein,  sucht  unter 
&  Niere  zu  kommen  und  drückt  sie,  wie  bei  der  Kastration  da»  Övarium 
in  die  äufeere  Wunde  hinein.  Es  ist  nicht  etwa  nujgliih  und  nötig,  die 
Xrer?  vollkommen  hervorzuziehen.  Wenn  sie  nur  iu  der  W'unde  Hegt,  so 
ß^^DÜgt  es.  Dann  geht  man  mit  einem  S(?hr  starken  Seidenfaden  um  fUe 
herum  und  schnürt  en  massu  den  Stiel  zusammen.  Man  zieht  etw^as 
Faden,  langsam  und  vorsichtig:  man  legt  noch  eine  recht  feste 
L^tur  unterhalb  der  ersten  an.  Dann  wird  die  Niere  so  abgetragen,  dafs 
da«  ganze  Nierenbecken  als  Stumpf  zurückbleibt.  Es  wird  also  ein  der 
trroGüen  Convexitiit  parjdleler  Schnitt  dicht  am  Ende  des  Parenchvins  geführt. 
Nun  Ift&t  man  die  Ligatiir  zurückgleiten  und  nüht  die  äufsere  Wunde.  Ob 
oui«  die  Ligatur  abschneidet  oder  aus  der  Wunde  heraushängen  läfst  ist 
tig,  Läfst  man  die  Ligatur  an  dem  Stumpf,  so  hat  man  vor  vier 
,cn  nicht  auf  spontane  Lösung  zu  rechnen.  Niemals  darf  etwa  die 
ttodie  bei  der  Operation  ausgespült  werden^  da  das  Wasser  nicht  ^leder- 
hrt,  es  hebt  das  lose  Feritoneum  ab,  verbreitet  sich  subperitoueal  und  ist 
icht  wieder  zu  entfernen. 

In  dieser  Weise  ist  fhe  0[>eration  ein  so  geringer  EingrÜT,  dafs  ich 
at  zweimal  eine  solche  Patientin  am  5.  Tage  habe  aufstehen  und 
en  lassen. 

Wenn   Erbrechen.    Kopfschmerz    eintritt,    was   Simon    als   eine    Folge 

r   erh5hten    Leistungen    der    zurück  bleibenden    Niere    auffafste,   so    ist    dies 

elmehr  auf  die  Narkose  zu  beziehen.     Ich  habe  mehrere  Male  ein  absolutes 

ohlbeftnden    nach   der    nur   wenige    Minuten    dauernden    Nierenexstirpation 

ouBiatirt.     Symptome  seitens  der  zurückbleibenden  Niere  fehlten.    Dafs  man 

V'orsicht  wegen  vor  und  nach  der  Operation  die  Aufnahme  von  Flüssig- 

bei^hrüukt,   ist   selbstverstilndlich.     Durch   diese  Beschränkung    wird  die 

^iere  allmählich  au  eine    höhere  Leistung   zu  gewöhnen   sein.     Man  entläfst 
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die  Patientin  mit  der  Weisung,  noch  einige  Zeit  nicht  gro&e  Mengen  FlüiBsig- 
keit  in  kurzer  Zeit  zu  sich  zu  nehmen. 

Ob  dies  wirklich  nötig  ist,  möchte  ich  bezweifeln!  Wir  wissen,  dals 
bei  verstärktem  Wassergehalt  des  Blutes  ganz  kolossale  Mengen  Urin  und 
zwar  wie  Külz  ausdrücklich  hervorhebt,  normaler  Urin  ausgeschieden  wird. 
Die  Aufgabe  der  zurückbleibenden  einen  Niere  ist  nicht  entfernt  so  grob, 
als  wie  bei  starkem  Trinken  von  Flüssigkeit  beide  Nieren  zu  leisten   haben. 

Ich  habe  mich  in  meinem  ersten  Falle  einer  Harnleiterfistel,  die  ich  in 
der  Spiegelb  er  gesehen  Klinik  1881  vorfand,  erst  nach  unzahlichen,  ander- 
weitigen Versuchen  zur  Nephrectomie  verstanden.  Der  Erfolg  war  ein 
glänzender.  Ja  die  Kranke  wurde  wieder  schwanger!  Die  Schwangerschaft 
verlief  bis  zum  6.  Monat  ungestört.  Als  ich  der.  Patientin  den  Kaiserschnitt 
in  Aussicht  stellte,  zog  sie  es  vor,  sich  den  künstlichen  Abort  von  einer 
Hebamme  machen  zu  lassen.  Dies  geschah,  wie  ich  unter  der  Hand  erfuhr, 
später  noch  viele  male.  Die  BetreflFende  blieb  dabei  arbeitsfähig  und  gesund. 
In  einem  anderen  Falle  war  bei  einer  Patientin  die  Diagnose  Ovarientumor 
intra  et  post  partum  gestellt.  Fieberhaftes  Wochenbett,  Peritonitis.  .  Nach 
sechs  Monaten  exstirpirte  ich  bei  einer  sehr  schwierigen  Operation  eine  links- 
seitige parovariale  Cyste.  Viele  Darmadhäsionen.  Zotten  am  Uterus.  Perio- 
ophoritis auch  auf  der  rechten  Seite.  Tamponade  des  Geschwulstbettes  wegen 
Blutung.  Schon  am  3.  Tage  Urinaussickem  durch  die  Gaze.  Da  die  Diagnose 
klar  war,  wyrde  nach  d  Wochen  die  linke  Niere  exstirpirt.  Genesung.  Der 
Patientin  war  gesagt,  sie  würde  nie  wieder  gravid  werden.  Und  doch  trat 
zum  Schrecken  der  Frau  Gravidität  ein.  Sie  verlief  ungestört.  Normales 
Wochenbett.  Die  Patientin  war  noch  nach  Jahren  gesund.  Freilich  nun 
wurde  sie  nicht  wieder  schwanger,  da  der  Coitus  nur  noch  „mit  Vorsicht" 
vollzogen  wurde. 

Auch  Schramm  (Berl.  klin.  Wochenschr.  1896,  6)  publizirte  einen 
Fall  von  Schwangerschaft  nach  Nephrectomie  mit  gutem  Ausgange,  rät  aber 
doch  zur  Vorsicht.  Ich  möchte  es  nach  meinen  Beobachtungen  leugnen,  dafs 
der  Verlust  einer  Niere,  falls  die  Nieren  gesund  sind.  Gefahren  bedingt.  Das 
Gegenteil  ist  noch  nicht  absolut  sicher  bewiesen. 

Die  Nephrectomie  bringt  also  erfahrungsgemäfs  sichere  Heilung,  sie  ist 
die  sicherste  und  leichteste  der  Operationen,  indessen  ist  das  Bedenken  geltend 
gemacht,  dais  die  fernere  Gesundheit  geschädigt  ist,  weil  eine  Niere  nicht 
dauernd  die  Arbeit  zweier  Nieren  ungefährdet  leisten  könne.  Es  ist  deshalb 
vorher  der  Urin  beider  Nieren  aufs  gewissenhafteste  getrennt  aufzufangen 
und  zu  untersuchen,  was  heutzutage  mit  Hülfe  des  Operationskystoskops 
Schwierigkeiten  nicht  machen  darf.  Man  könnte  eine  besondere  Indication 
für  die  Nephrectomie  daraus  ableiten,  dafs  der  aus  dem  oberen  Teilstück  des 
zerrissenen  Ureters  stammende  Urin  eitrig  ist.  Indessen  ist  zu  sagen  dafs 
Beobachtungen  existiren,  nach  denen  eine  infectiöse  Pyelonephritis  nach  Her- 
stellung eines  direkten  Weges  von  der  Niere  zur  Blase  (Ureterocystostomie) 
verschwand.     Zeigte  eine  längere  Beobachtimg,  eventuell   dei*  mikroskopische 
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Befund    des   aus   dem  zerrissenen  Ureter   gewonnenen   Urins,    namentlieh    bei 

kober    Katheten  Sil  tion    mit    elastisrheni    Katheter,    *liifH   das  NierenWcken  in- 

Ifctifis  erkninkt  ist,   so   dürfte   dies   doch    wohl    die  Iiidieiition  zur  Nephrec- 

ttiuie  bei^Onden.     Stauung   ist  ja  bei    der   Inipluntation   des  Ureters  in   die 

BU*p  immtfr  mfiglich,  »ie  wird  ungetTihrlieh  unrl  definitiv  überwunden  werden, 

wi»iin  Niere,    Nierenbecken    und  Ureter   gesund    siml.     Sie  wird  uljer   tiir   die 

>'i^re  Gefahren    bedingen,    wenn    der   Ureter    und    das  Nierenbecken  infectiös 

erkn^nkt  dnd. 

Wenn   ich  somit   die   Nephrectoniie   bei  Ureterfisteln    nicht    eiTifueh    für 

abgeschafft   erkläre,    so  stehe  ich  wtAA  augenblicklich  vereinzelt  als  Verfechter 

<ii(f«er   Operation    da.      Denn   geradezu    mit   Entrüiitung   wird    in    *hn    neuen 

Publikutionen   die  Nierenexstirpation    bei  Ureterfisteln    für  völlig    ubgeHchafft, 

für  «inen  überwundenen  Standpunkt,  für  eine  unverantwortliche  Verstllnimelung. 

Ärktärt.    Nun  wir   wollen   es   abwarten»   ob   die   schweren  Laparotomien  und 

Ün^rirnplantationen  in  die  Harnblase  das  Leben  weniger  gefährden!     Es  wird 

L  j»  Itdd  eine  Statistik  sich  ansammeln,      YorL'iuhg  aber  die  Nierenexstir|iiition 

H  eiafurh  fast  liir  strafljar  zu  erklären,  geht  doch  nicht  an. 

m  Ihis  Argument,    dafs    ein    gesundes    Organ    geopfert    ward,    kann    nicht 

W   «ft^hfiden.     Wir  opfern   oft   etwas   , Gesundes"»    z.  B,  Ovarien  bei  Myomen! 

II"     &  kommt  hier  nur   auf  den  Erfolg  an.     Bedingt  die  Nierenexstirpation,   die 

rrdf**Ilos  Heilung  durch  einen  leichten  EingriÖ*  bringt,   für   die  Dauer  keine 

Qfbhrt'n,  so  scheint  sie  mir   doch    gri'dsere  Vortheile    zu    bieten   als  die   ab- 

»domtuiJen  üreterimplantationon  in  die  Blase.  Die  Zukunft,  die  Statistik, 
«li**  Erfolge  entscheiden,  nicht  die  theoretischen  Überlegungen, 
Wichtig  bei  der  Nierenexstirpation  ist  die  Frage,  ob  etwa  LTrin  aus  der 
Blwc  durch  den  unteren  Teil  cles  Ureters  zurückstauen  kann,  Diese  Frage 
ist  jichon  durch  die  Erfahrung  gelöst.  Jn  jedem  Falle  von  Nieren- 
««iKtirpution  wurde  ein  voller  Erfolg  erzielt,  niemals  trat 
Trin  durch  das  untere  Ureters  tue  k  aus  der  Blase.  Es  w^ar  also 
bitr  ObUtemtioü  oder  wie  beim  Darm  unterhalb  einen  Anus  praeternaturalis 
ri^IUge  Schrumpfung  eingetreten.  Oder  der  Ureter  endet+f  in  Narben,  dlv  ihn 
Terschlossen. 

Der  Vorkampfer  für  die  Fisteloperationeii  in  Deutschland,  G.  Simon, 
fe,    der  die  Ureterfistel  direkt  zu  rip<erin*n   versuchte.     Er  frischte 

I  rscheidenfistel  an,  durchschnitt  die  Blusenwand    in    unmittelbarrr 

Nachbanichaft  und  vernälite  die  Fistel.     Der  Versuch  mifslang. 

Dann  haben  K  a  1 1  e  n  b  a  c  h  ,  Schede  und  B  a  n  d  K  L  a  n  d  au,  Hahn, 
Solowjeff,  Schatz,  Geyl,  Gusserow,  Bumm  und  Hofmeier  von 
der  Scheide  aus  Ureterfisteln  operirt  und  geheilt. 

Die  Schmerigkeit  besteht  auch  nach  meinen  Erfalirungen  darin,  dafs  das 
obew  Ijreterende  schwer  zu  finden  ist.  Man  sieht  oft  einen  2—5  cm  langen  seit- 
liclieii  Trichter  in  dem  nach  oben  gezogenen  narbigen  Hcheidengewölbe- 
Wdt  obt*rha]b  der  Portio  öffnet  sich  der  Ureter,  ihn  herabzuziehen  ist  ganz 
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UTinn">glit:h,     Dadurch  aber  ist  en  auch   UDmüglich,    ihn    direkt  mit  der  Blase 
in  Verbindung  zu  bringen. 


4 


Die  best«  Methode  war  die  von  St  he  de;  sie  hiit  eine  Reihe  dauernder 
Heiluu*^en  ergeben^  i^owohl  vun  der  Htind  Schede 's  als  von  anderer  Hand. 
Das  Verfahren  ist  folgendes:  Anlegung  einer  für  den  Finger  durchgängigen 
BhisenscheidenßMtel  in  der  Nähe  der  UreterfiyteL  Vernähung  der  Blasen-  , 
Schleimhaut  mit  der  Scheidenhant,  um  einer  Verengung  oder  gar  einem  Ver-  fl 
wachsen  der  Fistel  vorzubeogen,  Ist  diese  Fistel  vernarbt,  so  folgt  der  Ver-  ^ 
schluHS  der  Fisteln,  Es  nuUs  um  beide  Fisteln  ein  ca.  0,5  cm  breiter  Streifen 
Scheideohäiut  unangefrischt  zurückbleiben.  Dieser  Streifen,  bei  der  späteren 
Naht  sich  in  eine  Kinne  varwaudelud,  verhiudert  die  Bildung  einer  Striktur, 
falls  bei  Heilung  die  Tendenz  zur  narbigen  Scln^umpfung  zu  stark  wäre. 
Kun  wird  eine  wenigstens  1  cm  breite  Anfrischung  um  die  Fistel  und  den 
zurückgebliebenen  Streifen  vernäht. 

Bandl  liels  der  Sicherheit  wegen  einen  dünnen  elastischen  (Ureter-) 
Katheter  liegen.  Der  Katheter  wurde  in  den  Ureter  gefuhrt,  dann  in  die  i 
Bhise  und  durch  die  Urethra  nach  aufsen.  Er  blieb  einige  Zeit  in  Situ.  ■ 
da,  es  gelang  ilnn  auch,  nnt  diesem  Katheter  sowohl  das  obere,  als  das  ' 
untere  Ende  des  Ureters  aufzulinden  und  zu  katheterisiren.  Über  dem  von 
<ler  Urethra  aus  in  beide  Ureterteile  eindringenden  Katheter  wurde  uun- 
metn*  ohne  künsfcliclie  Blasenscheideufistel  die  Scheide  vereinigt.  Auch  *in 
dieser  Weise  wurde  Heilung  erzielt. 

Ich  mochte,  ehe  ich  zu  den  neuesten  Methoden  übergehe,  vor  einer 
Operation  warnen,  die  so  nahe  liegt,  dafs  sie  doch  noch  Mancher  einmal  ver- 
suchen könnte:  das  Einschneiden  einer  Blasenscheideniistei  und  die  quere 
Obliteniti^m  der  Scheide  unmittelbar  darunter.  Mau  hat  auf  diese  Weise 
zwei  Räundiclikeiten  für  den  Urin  geschaffen:  die  Blase  und  die  obliterirte 
Scheide,  Beide  cmnmuniciren  dm'cli  die  Fistel  Ich  habe  diese  Operation  wiederholt 
ausgeführt.  Definitive  Heilung  ist  unmöglich.  Es  gelingt  leicht, 
lue  Fistel  und  darunter  die  Oljhtcration  herzustellen.  Solange  ein  Katheter 
durch  die  Haruröhi'e  und  die  Fistel  in  die  Scheide  gesteckt  ist  und  liegt,  ' 
fliefst  der  Urin  ab  —   der  Fall  ist  geheilt! 

Dieser  Zustand  hält  auch  Tage,  ja  Wochen  an.  Aber  jedesmal  platzt  die 
Obliteration  oft  unter  starken  Schmerzen  später  wieder  auf.  Sobald  nämlich 
der  Sphinkter  der  Urethra  •  wieder  fungii-t,  presst  natürlich  sowohl  die  Blase 
als  die  Bauchpresse  den  Urin  zur  stets  offenen  Pforte  heraus  aus  der  Blase 
in  die  Scheide.  Der  Spinnet  er  vesicae  wird  erst  bei  Überdruck  eröffnet, 
wenn  Blase  und  Scheide  enorm  gefüllt  sind.  Dann  aber  entsteht  starker  ] 
Harndrang,  ßeckenschmerzen,  akute  Hydronephrose.  Es  bildet  sich  bald  eine 
kleine  Fistel  in  der  (dditerireiulen  Narbe  der  Scheide  uinl  die  Symptome  sind 
die  alten.  Es  ist  ganz  sicher,  dafs  auf  diese  W^eise  eine  Heilung  auf  die] 
Dauer  nicht  erzielt  werden  kann. 
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Die  —  wenn  idi  so  sagen    darf  —  modernen  Ureterfistehi,    die   infolge 

m  Operationen  ent*?trheiu    ^ebi?n  entschieden  eine  viel  bea.sere  ProgniKse    fila 

UÄch  grofsen  geburtsliülfliclien  Operatifjnen  beobachteten.    Bei  Operationen 

der  Ureter  durchsdanitten,  zertrennt,  beide  Teile  bk^iben  aber  vorhanden. 

Vi  gt^lmrtÄhil fliehen  Operationen  dagegen  ging  oft  direkt  dnrch  die  tjoetscbnng 

spater  durch  gangT'ilnöse  Prozesse  in   der  grolsen    paranietranen  Wunde 

(fin  Teil   des  Ureters   veHoren,   sodals   das  oljere  Ende  des  Ureters  weit   ent^ 

rfcmt  endet,  cnler  sogar  in  festen  Narben  Hxirt  unbeweglich    ain  Becken niiide 

lin  der  (legend  der  Linea  innominata  fest  sitzt. 

Bei  Uretertistehi  nach  Operationen  befindet  sich  dagegen   das  Ende  des 
Itn^iers  meist  in  unmittelbarer  Nähe  der  Blase.     Ei-^t  mifslungene  Operationen 
iBidieo  in  diesen  Fällen  die  Yerhiiltnisse  schwierig. 

Bedenkt   man    diest;  Vorteile,    so  ist  es  erkliiiiicli,  dals  es  Mc.  Arthur 
g«kng,   die    Hamleiterfistel    zu    umschneiden,    den    Ureter    auszulosen,    mobil 
tu  machen,  herabzuziehen  und  ihn  in  eine  künstliche  Blasenscheidenfistel  hinuin- 
I  iiöcliieW'n  und  festzunähen. 

Macken rodt   hat  in   sehr   sinnreicher  Weise    operirt.     Er    legte    eine 

RWüfi»tel   an,    die   dicht   an   die   Ureterfistel    heranreiclite.     Nunmehr   löste 

I  er  finen   oralen    Scheidenhautlappen    um    die  Ureterfistel    herum    uh.     Dieser 

\  t^nrde  eingeklappt  und  so    in    die  Blasenscheidenfistel    liiueingenäht.    dal's   die 

I  (WM»rflache   tu   die  Blase  hineinschaute.     Da    sich   in   die  Oherfiäche   des   eiii- 

Lappemi  die  Ureterfistel  ötfnete,  so  war  also  die  Fistel  in  die  Blase 

iizL     Macken  rodt  erzielte   so  zweinuil  Heilung.     In    einem  dritten 

\hlit  (Wien.  med.  Wochenschr.  181*5.  14)  war  die  Hamleiterfistel  nach  Geburt 

[J*^  10.  Kindes  entstunden.    M.  exstirpirte  erst  dt-n  Uterus,   weil  die  Umgebung 

Hanileitertistel    narbig,    hart  und    deshalb   zur   Plastik    ungeeignet    war. 

33*  Tage  später  implautirte  er  nach  seiner  Methode  vaginal  den  Ureter 

die  Bhise. 

Die  MetJiode  der  Lappenbildung  nach  Mackenrodt  setzt  voraus,  dals 
Je  Schddenhaut  vcjrhanden  ist,    um!    dafs  die  Ureterfistel    nicht  zu  weit 
femt,    z.  B.  nicht   seitlich    zu   boeli    liegt.     Schwierig    oder   unmöglich   ist 
Op«»n4tion  bei  festen  Narben. 


Huuim  verfulir  hier,    nachdem   er   den   starrwandigen  Spalt  im  rechten 
jfe wölbe,  wo  sich  die  Ureterfistel  befand,  durch  Massage,  Tarnpouade 
ionen   vorbereiti4  hatte,    nach   Schede  fidgendennarsen:    Anlegung 
Blm^n^dteidenfisteh    Der  zwischen  der  angelegten  Fistel  und  der  Ureter- 
vorhandene   Sporn    wurde   operativ   f^ntfL-rnt.     Bumru    empfiehlt   wegen 
lutung  zu  «liefen  Zwecken  fernerhin  lieber  eine  Du puytren'sche  Darm- 
statt   der   schneidenden  Instrumente.     Hierauf   wurden    die  Fisteln    in 
;bede 'sehen  Art  vereinigt. 

Wahrend  also  hier  noch  zweizeitig  ver*f[iliren  wurde,  operirte  Du  hrssen 
flu  er  Sitzung.  Er  spaltete  von  der  «Scheide  aus,  sowohl  das  Ureter- 
i%  üIm  die  Bla^.   Er  vernähte  darauf  exakt  die  Schleimhaut  der  Blase  mit 
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der  des  Ureters.  Während  der  Heilung  lag  der  üreterkatheter  in  der  Blase 
und  Urethra.  Der  Katheter  wurde  gefenstert,  sodafs  er  auch  den  aus  der 
Blase  resp.  dem  andern  Ureter  stammenden  Urin  herausleitete. 

Auch  diese  Methode  ist  nur  dann  möglich,  wenn  die  Umgebung  der 
Ureterfistel  nicht  zu  sehr  narbig  verändert  und  die  Fistel  nicht  zu  sehr  ve^ 
zerrt  ist. 

Bei  der  vaginalen  Methode  ist  die  einzige  Qefahr  das  MÜBlingen,  der 
Eingriff  an  sich  hat  gar  keine  Bedeutung.  Ungleich  grö&er  sind  selbst- 
verständlich die  Gefahren  bei  der  abdominalen  Methode.  Die  Idee,  die 
Ureteren  in  den  Darm  einzunähen,  ist  als  eine  durchaus  verfehlte  zu  be- 
trachten. Dafs  sie  technisch  ausführbar  ist,  dürfte  zweifellos  sein,  wie  sie 
auch  in  der  That  ausgeführt  ist.  Aber  die  infektiöse  aufsteigende  Ureteritis, 
Pyelonephritis  und  Nephritis  werden  in  jedem  Fall  über  kurz  oder  lang  ein- 
treten müssen. 

Chaput  (Arch.  g^n^r.  der  med.  1894  Januar)  legte  eine  suprasymphy- 
säre  Blasenfistel  an  und  konnte  die  Fistel  wegen  Blasenschrumpfung  nicht 
wieder  schliefsen.  Defshalb  löste  er  erst  den  einen  Ureter  ab  und  nähte  ihn 
in  das  Colon  ein.  Als  dies  erfolgreich  war,  machte  er  es  ebenso  auf  der 
andern  Seite.  Die  Patientin  starb.  Trotzdem  glaubt  Chaput,  dafe  die 
Methode  der  Darmimplantation  der  Ureteren  eine  Zukunft  habe.  Andere 
Gynäkologen  dagegen  verwarfen  principiell  diese  Operation. 

Dagegen  trat  man  nun  der  Frage  näher,  ob  nicht  die  Einpflanzung  des 
Ureters  in  die  Blase  möglich  sei.  Bei  den  Operationen  von  Pawlik, 
Sonnenburg,  Bardenheuer,  der  Totalexstirpation  der  Blase,  hatte  man 
schon  die  Implantation  des  Ureters  an  eine  andere  Stelle  der  Harnorgane 
z.  B.  die  Urethra  masculina  versucht. 

Die  Implantation  in  die  Blase  wurde  zunächst  beim  Tier  geprüft. 

Büdinger  (Wiener  klin.  Wochenschr.  1893,  Nr.  9)  machte  bei  Hunden 
das  Experiment,  den  Harnleiter  durch  eine  Witzel'sche  Schrägfistel  in  die 
Blase  zu  implantiren. 

A.  Schwarz  (Riforma  med.  1894,  2 — 4)  operirte  ebenfalls  an  Hün- 
dinnen.    Es  gelang  ihm,  den  Ureter  in  die  Harnröhre  zu  implantiren. 

Clado  (Arch.  g^n^r.  de  med.  1894,  IX — XI)  will  die  Blasenscheiden- 
wand  bei  Tumoren  reseciren  und  die  ausgelösten  eventuell  ebenfalls  resecirten 
Ureteren  oben  in  die  Blase  wieder  einnähen. 

Novaro  (Wiener  med.  Wochenschr.  1894,  Nr.  13)  hat  zweimal  intra- 
peritoniial  den  Harnleiter  aufgesucht  und  in  die  Blase  implantirt. 

Rouffart  (Bull,  de  TAcad.  roy.  de  med.  de  Belg.  1894,  Nr.  11)  hat 
ebenfalls  sowohl  extraperitoneal  als  intraperitoneal  den  Ureter  in  die  Blase  im- 
plantirt. Er  hat  eine  sehr  zweckniälsige ,  durch  die  Urethra  eingeführte 
Zange  konstruirt,  zum  Ergreifen  und  Hineinziehen  des  Ureters  in   die  Blase. 
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Bazj  (Abu.  des  mal.  de»  org.  g^nit.-ur.  1894,  p.  481)  hat  zweimal  den 
HArnkiter  an  neuer  Stelle  in  «lie  Bluse  ein^epflanzi 

Krmuse  (C^entraÜ)!.  f.  Cliir.   I80o,  |).  22(1)  ioiplaritirte  nach  einer  Lajui- 

ciBiie  den  Ureter  etwii&  oberlialb  sriner   ursprüii^Hi(*hen  EinpflanzxmgH.stellß 

Blaae»     Er  hatte  ilabei  j^aiti'n   Eri'ol^^,     l)i*r  Ureter  wunk*  so  gefunden , 

iranse  zuerst  che  TeilnngSHtelle  der  Iliaca  aufsuchfce.     Dann  wurde  rler 

er  herausprüparirt ,    wobfi    darauf  zu    achten    ist,    dafs    man    ihn    nicht 

Itu  «ehr  isolirt.     Dann  wurde  die  Blase  incidirt.     In  den  aufgeschlitzten  Ureter 

wurden   zwei  Seidenfaden    eingeführt,    vvelclie    eine    von    der  Urethra    aus    in 

1  ii  Blase  geschobene  Konizange    ergriflen.     Der    so    in    die    Blase    gez(»gene 

I  rwto  wurde  sorgfiiltig  in  die  Blasenwandung  eingenäht.     Der  Vornicht  halber 

k|^  Krause  tun  die  Naht  etwas  Jodofornigaze^  die  zur  Baucbwundt'  heraus- 

ISäjoH  wtirde. 

Pozzi  (Annales  des  malades  des  org.  g^nit-ur.  1895,  5)  durchschnitt 
Wi  EsittjrfHition  einer  Cyste  dvn  Lignuientuni  latuni  den  linken  Ureter.  Das 
mlere  Ende  war  nicht  aufzufinden.  Pozzi  pÜanzte  bei  derselben  ( Operation 
*oftirt  den  Ureter  in  die  Blase  ein.  Der  Ureter  wurde  durch  mehrere  Naht- 
ttArn  ^sorgfältig  fixirt.  Die  Nrilitstelle  mit  Judrdbrmgaze  drainirt.  Verweil- 
bdwter,  VoUfftiindige  reaktionsloiHe  Heilung.  Nacli  einem  Jahr  zweite 
Ijp«nitomie  wegen  Buuclibrur  h.  Pozzi  sah  den  fest  eingeheiltt^n  Ureter, 
«4(f  rhras  dilatirt  war. 

Veit  (Zeitschr,  f.  Geb.  u.  Gyn.  1S95)  verletzte  einen  Ureter  wrihrend 
Jcr  Operation.  Er  führte  ihn  unter  den  Bauchfelle  hindurch  exi:rai)eriton!ial 
m  die  Blase  ein. 

Wiizel  fürchtet,  dafs  die  freie  Durchfiihrung  des  Ureters  durch  die 
Ikiichhöhle  zu  Verwachsungen  etc.  Veranlassung  geben  könnte.  Auch  sei 
IQ  b^iOrchien,  dafe  wenn  die  Naht  nicht  hielte,  der  Urin  in  die  Bauchhöhle 
mjfü^ten  ojüsste.  Deshalb  sei  die  V  ei  tische  extraperitoneale  Implantation 
«Ml  Fortschritt. 

Wiizel  selbst  ging  noch  weiten  In  einem  Pralle*  bei  dem  die  Vagin^ 
SxatioD  und  ein  vergeblicher  Versuch  der  vaginalen  Methode  von  anderer 
Sm^  aoügeltlhrt  war,  veriuhr  Witze!  folgendennafsen:  Medianer  Buuch- 
Kklitt.  Aufsuchen  des  Ureters  in  mittlerer  Nähe  des  Uiginrientum  latum. 
Doppelte  Unterbindung  und  Durchtrennung.  Übernähung  und  Versenkung 
de»  ünf»*ren  Endes.  Das  obere  Kmle  wurde  unterhalb  des  Puritonaums  mit 
tinrr  Kornzange  ergritlen  und  oberhalb  der  Linea  innominata  über  die  Dann- 
I  hrdilung  geführt.  Naht  des  Bauchfelles  sowohl  über  den  Schlitz  über 
imu  Urrter  als  vorn.  Nunmehr  extrapfritonäale  (>|it*nition.  Die  Blase  wurde 
Uretvrende  eutgegenge fuhrt  und  dort  durch  i'atgutnälite  tixirt.  täodanti 
der  Ureter  schräg  zugeschnittt^n  und  nach  Art  der  WitzeUschen 
Sdirigfisld  in  die  Blase  implantirt.     Es  trat  vollkonunene  Heilung  ein. 

Wenn  die  Ureterverletzung   sofort   bei    der  Öi)eTiiti(m    erkannt  wird,   so 
int  der  direkte  Verschlufo   der  Wunde   durch   die  Naht  möglich,   namentlich 
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dann  wenn  die  Kontinuität  erhalten  ist.  Ich  habe  zweimal  einen  ange- 
schnittenen Ureter,  dessen  Zusammenhang  nicht  völlig  getrennt  war,  mit 
gutem  Erfolge  wieder  vereinigt. 

Kelly  (John  Hopkin's  Hosp.  Bull.  1893,  October)  durrhschmtt 
einen  ftir  eine  Vene  gehaltenen  Ureter  nach  doppelter  Unterbindung.  Er 
machte  eine  Uretero-Ureterostomie  mit  Erfolg  in  folgender  Weise:  Unter- 
bindung des  unteren  Ureterendes.  In  der  vorderen  Wand  dicht  unterhalb 
der  Unterbindung  wird  der  Ureter  1  cm  lang  aufgeschlitzt.  In  diesen  Schliii 
wurde  das  obere  Ende  invaginirt,  zuerst  mit  2  Suturen  an  die  Ecken  des 
Schlitzes  iixirt  und  dann  noch  durch  10  Seidennäthe  definitiv  eingenaht 
Tadelloser  Heilungsverlauf. 

Tau  ff  er  (Pester  med.  cjiir.  Presse  1893,  42)  steckte  in  die  zwei  Enden 
des  durchschnittenen  Ureters  ein  4  cm  langes  Katheterstück  und  führte  die 
Nähte  durch  die  Enden.    Vor  dem  Knüpfen  wurde  das  Katheterstück  entfernt 

Betreffs  des  Wertes  der  einzelnen  Operationen  ist  es  selbst- 
verständlich unmöglich,  schon  jetzt  ein  abschliefsendes  Urfeil  abzugeben.  Die 
Berichte  der  Operateure  und  die  eigenen  Erfahrungen  lassen  mir  es  aber 
gerechtfertigt  erscheinen,  Folgendes  zu  behaupten: 

Zunächst  ist  die  Operation  von  der  Vagina  aus  zu  versuchen.  Mit 
Hülfe  der  Cystoskopie  mufs  der  verletzte  Ureter  sondirt  werden.  Ist  er  gut 
durchgängig,  so  ist  zunächst  die  Operation  von  Bandl  zu  machen.  Man 
bringt  die  zwei  Enden  des  Ureters  aneinander  und  vereinigt  über  einem  in 
beiden  Ureterteilen  liegenden  Katheter  die  Scheidenhaut,  Dabei  ist  darauf  zu 
achten,  dafs,  falls  beide  Ureterenden  nicht  unmittelbar  nebeneinander  und 
nicht  weit  offen  sind,  eine  Brücke  von  Scheidenhaut  zwischen  beiden  Off- 
nungen stehen  bleibt.    Diese  verhindert  die  Verengung  des  künstlichen  Kanals. 

Zu  bedenken  ist,  dafs  Verengungen  dennoch  möglich  sind  und  dafs  dadurch 
die  Niere  gefährdet  ist.  Es  ist  deshalb  diese  Methode  nur  bei 
völliger  guter  Durchgängigkeit  beider  Ureterenden  zu  ge- 
statten. 

Ist  das  untere  Ureterstück  nicht  zu  sondiren,  verengt,  nicht  aufzufinden 
oder  in  Narben  eingebettet  und  verzerrt,  so  ist  es  unbenutzbar.  Man  mufe 
eine  künstliche  Fistel  schneiden  und  in  diese  den  Ureter  einheilen.  Das  Ver- 
fahren Schede 's,  besonders  das  Mackenrodt's  ist  dann  zu  empfelilen, 
eventuell  nach  Bumm  zu  verfahren.  Es  wird  also  darauf  verzichtet,  das 
untere  Ureterstück  zu  benutzen,  der  Ureter  wird  in  die  Blase  vaginal  ein- 
geheftet.    Kolpo-uretero-cysto-neostomie. 

Ist  dies  unmöglich,  weil  der  Ureter  zu  weit  entfernt  liegt,  mifslingen 
mehrere  dieser  Operationen,  stellt  sich  z.  B.  jedesmal  hydronephrotischer 
Schmerz  ein,  der  erst  aufhört,  wenn  die  Naht  geplatzt  ist,  so  bleibt  die 
Neplirectomie  und  die  Koelio-uretero-cysto-neostomie ,  die  transperitonäale 
Ureteriniplantation  in  die  Blase  entweder  intraperitonäal  oder  extraperitonäal 
übrig. 
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Wird  von  der  Nephrectomie  als  einer  unnötigen  Verstümmelung  ab- 
gesehen, so  bleibt  nur  die  Koelio-uretero-cysto-neostomie  übrig.  Auch  hier 
ist  die  Methode  noch  nicht  definitiv  festgestellt.  Das  idealste  wäre  die  extra- 
peritonäale  Methode,  die  Witzel  mit  wenigen  Worten  berührt.  Es  wäre 
möglich,  oberhalb  des  Poupar tischen  Randes  einzuschneiden,  wie  bei  der 
Ligatur  der  Hiaca.  Das  Peritonämn  wird  bei  Trendelenburg 'scher  Lage 
hochgeschoben,  unter  demselben  wird  der  Ureter  an  der  Kreuzungsstelle  der 
Iliaca  oder,  wenn  möglich,  weiter  nach  vorn  aufgesucht.  Vielleicht  ist  es 
möglich,  ihn  mit  Hülfe  einer  von  der  Vagina  aus  eingeführten  Sonde  aufzu- 
finden, ohne  l^is  in  die  hintere  Beckenhälfte  zu  gehen.  Diese  Methode  er- 
scheint leichter  als  sie  ist.  Der  äufsere  Schnitt  mufs  recht  grofs  sein,  um  in 
der  Tiefe  arbeiten  zu  können.  Die  Operation  ist  nicht  leicht.  Beim  Isoliren 
des  Ureters  blutet  es  stark.  Beim  vielen  Sondiren  und  Drücken  im  Ureter 
mit  der  Sonde  wird  der  Ureter  leicht  verletzt.  Ist  er  verdickt  oder  stark 
erweitert,  so  wird  er  leicht  gefunden.  Ist  er  nicht  zu  sondiren,  so  mufs  man 
sehr  tief  gehen,  um  ihn  sicher  zu  fühlen.  Planvoll,  rein  extraperitonäal  ist 
die  Operation  noch  nicht  gemacht.  Ich  habe  sie  vor  vielen  Jahren  einmal 
versucht,  kam  nicht  zum  Ziele  und  exstirpirte  die  Niere. 

Ein  anderer  Weg  ist  der  beschriebene  intraperitonäale,  den  Bazy, 
Xovaro  etc.  betraten,  (cf.  p.  146).  Der  dritte  ist  der  kombinirt  intra-extra- 
peritoneale  Witze Ts.  Der  letztere  hat  den  Vorzug  besonderer  Sicherheit. 
Erstens  ist  die  Bauchhöhle  abgeschlossen,  sodafs  Undichtigkeit  an  der  Im- 
plantationsstelle nicht  die  Gefahr  des  intraperitonealen  Urinausflusses  mit  sich 
bringt.  Zweitens  ist  die  Implantation  eine  sicherere  als  bei  den  anderen 
Methoden:  die  Schrägfistel  WitzeTs  befestigt  gut  den  Ureter.  Drittens 
ist  auch  die  Gefahr  der  Strikturirung  an  der  Implantationsstelle  deshalb  ge- 
ringer, weil  die  befestigende  Naht  sich  über  eine  gröfsere  Strecke  des  Ureters 
verteilt  und  weil  der  Ureter  ein  Stück  in  die  Blase  hevorragt. 

Welche  der  Methoden  sich  Bürgerrecht  in  der  Gynäkologie  erwerben 
wird,  dürften  die  nächsten  Jahre  zeigen. 

V.    Abschnitt. 
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Erweiternngen  der  Harnröhre. 

Die  Bildungs fehler  der  Harnröhre  sind  bei  den  Bildungsfehlern  der 
Blase  erwähnt,  bezw.  werden  sie  in  dem  Kapitel  über  die  Krankheiten  der 
Vulva  von  Veit  besprochen. 

Erweiterungen  der  Harnröhre  sind  sowohl  angeboren,  als  er- 
'^orben. 
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Vielfach  ist  in  alten  und  neuen  Lehrbüchern  der  Anatomie  und  Gynä- 
kologie auf  den  eigentümlichen  Zustand  hingewiesen,  dafs  bei  Mangel  oder 
Atresie  der  Vagina  der  Coitus  durch  die  Harnröhre  bewirkt  ist,  ohne  dafe 
eine  Incontinentia  urinae  bestand.  Ja  die  Patientin  selbst  hatte  keine  Ahnung 
davon,  dafs  der  Penis  bei  der  Begattung  auf  einen  falschen  Weg  geraten 
war.  Vielfach  haben  Autoren  diese  Dilatation  ohne  weiteres  für  die  Folge 
der  Cohabitation  angesehen. 

Es  ist  zwar  nicht  zu  leugnen,  dafs  eine  vorsichtige,  systematische,  all- 
mähliche Erweiterung  der  Harnröhre  dieselbe  ohne  Verwundung  dilatiren 
kann.  Einige  Fälle,  wo  im  Anschlufs  an  langjährige  Masturbation  die  Harn- 
röhre stark  dilatirt  gefunden  wurde,  werden  zum  Beweise  in  der  Littenitur 
angeführt.  Dafs  aber  die  plötzliche,  brusque  Dilatation  durch  den  erigirten 
Penis  ohne  erhebliche  Verletzungen  diese  Dilatation  erreichen  liefse,  möchte 
ich  doch  bezweifeln. 

Ich  habe  2  mal  einen  solchen  Fall  gesehen.  Im  ersten  Falle  kam  die 
Patientin  mit  starker  Dilatation  und  2  grofsen  über  einen  Centimeter  langen 
vernarbten  Einrissen  wegen  Incontinentia  urinae  zu  mir.  Im  zweiten  Falle 
war  die  Verwundung  frisch.  Der  Ehemann  hatte  nach  vergeblichen  Coitus- 
versuchen  schliefslich  mit  dem  Finger  eine  Öffnung  gesucht,  die  Harnröhre 
als  Öffnung  gefühlt,  erst  den  Finger  und  dann  den  Penis  unter  ganz  enormen 
Schmerzen  der  Frau  eingeführt.  Die  Verwundung  war  eine  sehr  starke.  Die 
Harnröhre  war  nach  unten  3  cm  lang  eingerissen,  entzündet,  blutete  perma- 
nent, die  ganze  obere  Hälfte  der  Vulva  war  stark  geschwollen.  Beide 
Patientinnen  klagten  über  enorme  Schmerzen  bei  den  Coitusversuchen  und 
waren  sich  völlig  darüber  klar,  dafs  sie  bedeutend  verletzt  wurden.  Danach 
möchte  ich  doch  annehmen,  dafs  in  allen  den  Fällen,  wo  der  Coitus  mangels 
einer  Vagina  ohne  Schädlichkeit  symptomlos  in  die  Blase  vollzogen  ist,  von 
vornherein  eine  sehr  weite  Harnröhre  existirte. 

Wer  wiederholt  Dilatationen  der  Harnröhre  nach  Simon  ausgeführt 
hat,  vnnl  mir  darin  zustimmen,  dafs  der  Penis  jedenfalls  kein  unschädliches 
Dilatationsinstrument  für  die  weibliche  Harnröhre  sein  kann.  Ist  nicht  die 
Harnröhre  angeboren  sehr  weit,  was  ja  bei  Fehlen  der  Scheide  thatsächlich 
oft  der  Fall  ist,  so  wird  gewifs  der  Penis  die  Dilatation  nicht  bewirken,  ohne 
dafs,  wie  in  den  zwei  erwähnten  Fällen  grofse  Verletzungen  entstehen. 

Die  Thatsache  des  symptonilosen  dilatirten  Zustandes  der  weiblichen 
Harnröhre  ist  also  nicht  zu  leugnen,  nur  möchte  ich  —  wenigstens  die  Dis- 
position dazu  —  für  angeboren  und  ni^ht  für  das  Resultat  der  Masturbation 
oder  des  Coitus  halten. 

Auch  Baker  (Journ.  of  Gyn.  a  Obst.  III,  p.  691)  beschuldigt  ent- 
wickelungsgeschichtliche  Gründe,  eine  zu  geringe  Entwickelung  des  urethro- 
vaginalen  Septums,  wodurch  die  Erweiterung  der  Harnröhre  erleichtert  wird. 

Wichtig  zur  Deutung  sind  auch  die  Fälle,  wo  die  Dilatation  von  innen 
nach  aufsen  sich  bildet.  So  sind  viele  Fälle  von  Ausstofsungen  von  Blasen- 
steinen bekannt:  jedesmal    folgte,    wenigstens    für   einige  Zeit,    Incontinentia 
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[uriaae,  Entzfiiidung^r  Spuren  der  Verwundung.    Heilten  die  Risae,  verschwand 

[«k-  EnUuudung,    so    war   der   alte   Zustand   der   nornialen    Harnröhre    wieder 

Irfrvifht,     Auch    bei  Ausstolsung    einer  Geschwulst,    z.  B,    eines  Blusen-   oder 

lUrnrohreii Sarkom 8  oder  Fibroms  oder  bei  Extraction  einer  grofsen  nekrotischen 

Memhraü  aus  der  Bhi.se  dilatirt  sich  die  Harnröhre  stark.    Incontinentia  uriuae 

Ueibt  wt^nigsteuä  für  einige  Zeit  stets  zurück! 

Miui  kann  dabei  direkt  benbachteu,  dals  die  Erweiterung  des  oberen 
TeÜ!*  der  Harnröhre  verhitltnismälsig  leicht  vor  sieht  geht,  wiUirend  gerade 
iu$  Oriliciuni  extern  um  saitenurtig  81  ch  anspannt,  sodafs  man  es  incidiren 
IDU&  Auch  schlug  schon  Simon  vor,  bei  seiner  Dilatationsrnetliode  das 
Orifidum  externum  nach  unten  resp.  liinten  zu  incidiren.  Es  wäre  deshalb 
zmk  nitioneUer,  wollte  man  die  Harnrölire  dilatiren.  dies  von  innen  nach 
Aüben  zu  bewirken^  vielleicht  in  ders^elben  Weise,  wie  es  Miiurer  für  den 
Dtenis  vorschrieb,  also  mit  einem  entsprechenden  Kolpeurynten  der  in  die 
Biw  leer  eingeschoben  und  aufgeblasen  extraliirt  wird.  Bei  sehneil  wach- 
«nrfeu  Gesch^nilaten  der  Blase  ist  dieser  Düatationsniodus  mehrfach  bc- 
okichiet,  aodafs  grofse  Tumoren  durch  die  Harnröhre  abgingen. 

Ist  also  die  Dilatation  ganz  akut  durch  gewaltsame  Mittel  entstanden, 
•0  kt  man  nur  die  Entzündung  zu  beseitigen.  Die  Cuntiuenz  stellt  sich 
vmi  Ton  aelbst  wieder  her. 

Sind  die  Verletzungen  aber  zu  grols,  so  bleibt  dauernd  Incontinenz  zu- 
rick,  ivie  das  ja  auch  nach  dem  Simon 'sehen  Veifahren  trotz  aller  Vor- 
sicii  leider  oft  vorgekoniint^ii  ist. 


Die  Incontinenz    kann  auch    die  F'olge   der  8  e  n  k  u  n  g    der  vorderen 

Scheiden  wand  nach  fler  Geburt  sein.     Nicht  wenig  Frauen  klagen,    wenn 

«I*  nach   dem  Wochenbett  wieder  umhergehen,    darüber,   dals  der  Urin  nicht 

IfPoQgend  gehalten  werden  kann.    Bei  Anstrengungen  lieini  Niesen,  liei  linsten* 

«ti5&en.  Lachen  etc.  tlieist  Urin  aus,  sowohl  tropfenweise,  als  auch  im  Strahl. 

&  wird  ein  gewisses  Quantum  Urin  bei  jeder  Anstrengung  der  Bauch  presse 

aiG^ei<pntzt.     Der  Zustand  ist  oft  vorüVtergehend  und  bessert  sich  allmählich 

i^iach  ohn«  Therapie.     Es  gehört   zu  den    lieim   Volke  bekannten  Thatsacben, 

^B^  •  Blase n seh wütdie*   nach  dem   Wochenbette  vorkonunt,  und  dals  sie  wieder 

^■perNchwindet. 

^^         Sondirt  man    mit  Sonde    oder  Katheter,    so  findet  man    keineswegs  eine 
^öÄciweiKbare  Ei-weiterung  der  unteren  Abschuitte  oder  des  Oriliciuni  externum 
Man  muls  also  diesen  Zustand  nicht   etwa  als  eine  Dilatation  der 
|«nzeu  Harnröhrt%    oder  als  eine  Liihmung  des  Sphincter  auffassen.     Noch 
iier  ist  die'V^orstellung,   welche  der  populäre  Ausdruck   ^Blasenscli wache* 
irei^d«  da  ja  hei  Blaseusch wache  der  Harn   im  Gegenteil  verhalten  wird. 
[He  Erklärung   ist  so   zu  geben:     Die  der  Synjphyse    anliegende  Hälfte 
|At  Harnröhre,    die   obere  Halbrinne,    sitzt    namentHcb    am   unteren  Teil    iler 
Dpbjrse  fei5t  nn  der  Beckenwand,    bezw.   am   Ligamentum  arcuatum.     Sinkt 
idie  vordere  Scheiden  wand  samt  der  mit  ihr  fest  verbundenen  Blase  herab, 
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80  wird,  noch  t^he  eine  wirktielie  Cystocele  entstellt,  die  Cajmcitilt  des  Blasen- 
Imlses  gröiser.  Die  untere  HiUfte  des  oberen  Teils  der  Harnröhre  klappt 
herab,  und  bildet  gleichsam  noch  einen  Theil  der  Blase.  Dsidurch  wird  die 
Hiirnrohre  verkürzt.  Auf  dem  unteren  Drittel»  das  nüt  dem  Ligamentum 
iircuatum  fest  verbunden  ist»  lantet  <ler  ganze  Druck  des  Urina.  Wird  die 
Bauchpresse  plöt'ilieli  stark  angestrengt,  so  ist  dieser  kurze  Teil  der  Harn- 
röhre nicht  im  Stande,  dem  starken  Wasserdruck  Widerstand  zu  leisten  d.  h. 
den  Urin  zurückzuhalten:  der  Urin  wird  ausgepreist  oder  ausgesj>ritzt.  Nament- 
lich bei  fetten  und  kleinen  Frauen,  deren  Bauchhöhle  von  oben  nach  unten 
hn  Kaunie  beschränkt  ist,  sieht  man  diese  Incontinenz  häufig, 

Wu^  schon  bemerkt,  ist  dieser  Zustand  oft  ein  vorübergehender.  In- 
volvirt  sich  die  Scheide  mehr  und  mehr,  verringert  eine  geeignete  Therapie 
—  adstringirende  Injectionen  und  Glycerintamponade  —  die  Hyperänne  und 
Schwere  der  gesenkten  Scheidenwand,  so  stellt  sich  die  Continenz  bald  wie^ler 
her.  Der  alte  Praktikus  verordnete  geni  Strychnin  in  kleinen  Dosen:  es  ist 
ge\\ifs  -rationell*  aber  wohl  nicht  wirkstiUL  Eine  Behandlung  der  Ham- 
röhrenschleimhaut  empfiehlt  sich  nicht.  Man  kann  damit  nur  schaden,  denn 
bei  dem  hY])eranuschen  Zustande  der  Sehleimhaut  entstehen  leicht  Ulcerationen. 
Solche  „Fissuren*  fügen  dann  zu  dem  ohnehin  unaiigeiielimeu  Zustande  noch 
die  Schmerzen  und  Beschwerden  der  Fissur  liinzu,  ohne  die  Incontinenz  sicher 
definitiv  zu  beseitigen. 

D  a gegen  wirkt  o f  t  ei  n  F e  s s a  r  ganz  v  o r  t  r  e f  f  1  i  c h.  Mau 
wähle  nicht  weiche  Pessareu.  Meist  handelt  es  sich  um  Frauen  im  Spät- 
woclienljctt.  Dann  ist  die  Scheide  noch  hyperämisch  und  weich.  Es  tritt 
bald  Fluor  ein.  Auch  bewirkt  ein  weiches  Pessar  gerade  nicht  das,  was  man 
erzielen  will;  einen  starken  Druck  auf  die  Harnröhre  resp.  eine  Kompression 
der  Harnröhre  i^e^tm  die  vordere  Beckenwand.  Deshalb  wühlt  nntn  feste 
Hinge  aus  Hartkautschuck  von  7 — 8—0  cm  Durchmesser.  Sowohl  die  dünnen, 
massiven,  runden  Hinge  von  der  Stärke  der  gewöhtdichen  Hodgepessare  sind 
passend,  als  auch  die  den  Mayer'schen  Ringen  nachgebildeten  dicken,  hohlen 
Hartkautschu(^kringe,  Letztere  sind  sehr  leicht  schwimmen  auf  dem  W^asser 
und  werden  deshalb  besomlers  leicht  vertragen.  Man  fertigt  diese  Ringe  auch 
mit  einer  dicken  und  eiut^r  dtiunen  Seite  an,  sogen,  excentrische  Ringe.  Legt 
man  sie  mit  der  dickten  Seite  nach  unten  ein,  so  wird  in  gröfserer  Ausdehnung 
die  Hahrnröhre  vorn  gegen  den  Knochen  komprimirt  und  der  unwillkürliche 
Harnausfinls  hört  oft  sofort  auf.  Während  der  Behandlung  gebe  man  Heilsig 
Ergotin,  um  die  Hyperüjiiie  des  Uterus  zu  beseitigen.  Dadurch  wird  man 
auch  die  Involution  der  Scheide  begünstigen.  Ferner  w^erden  adstringirende 
Injectionen:  ll>^15gr  Alaun  und  3— »5(1  gr  Alkrdiol  zu  1  Liter  Wasser  ge- 
macht. 

Schon  nach  14  Tagen  versuche  man  die  Entfernung  des  Pessars,  denn 
man  darf  nicht  vergessen,  dafs  der  Fremdkörper  immerhin  dihitirend  und 
reizend  ^virkt,  also  wenn  auch  palliativ  nützt,  so  doch  definitiv  schadet.  Man 
ersetze  das  Pessar  in  der  ersten  Weiche  nach  der  Entfernung  durch  Olycerin- 
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Umpcina.    Man  wälüe  den  Stabtampoii:   einen  fingerlangen  und  fingerdickun 

falten    Wattetanipon,    der    in    eine    energisch    adstringirendi',    iinstroeknentle 

Fltoigkeit   getaucht   ist:    Glycerin   20M,0,    Aeid    horici    2(t,(>,   Aluniinis   10,0. 

Köe  Mischung  hat   selbstverständlieh  denselben  EflFect,    wie  das    ao    beliebte 

OlTrerintannin,    und  hat  den   Vorteil,    die  Wäsche   nicht  zu  verderben,     Hiirt 

mstn  mit  der  Tamponbehundlung  auf,  8d  lasse  man  noch   einige  Zeit  S^licjl- 

mjectionen  machen:  Acid.  sulicjlici  30,(»,  Alcohol  300,(N  S,  50  gr  zu  1   Liter 

W«Jöer.     Wenn  starkes  Brennen  t*intritt,  wird  wuniger  von  der  Lösung  dum 

Wttser  rugesetzt.     Bei   dieser   Behcin«llung    heih'n    fast   alle   im    AVocbenl>ett 

erworbenen  Fälle   von   , Schwäche''   des  Sphincter  vesicae.     Indessen  kommen 

iiich  Fälle  vor,  wo  man  monatelang  zum  Pessar  seine  Zuflucht  nehmen  muls. 

Ich  möchte  noch  bemerken,    dal's  sich    oft   auch    bei  Hysterie   gerade 

hirr  ilits  Krankheitsbild  tinibt.     Die  Patientinnen,  etwas  vcrzw^eifelt,  geben  sich 

keilte  MOhe,  den  Harn  zurückzuhalten  und  zur  rechten  Zeit  zu  lassen.    Sie  legen 

ö  direkt  darauf  ab,  durch  (Ins  Kistige  Sympt(mi  Mitleid  zu  erregen  und  kränker 

n  erscheinen  als   sie  sind.     Ich  habe  wiederholt   durch  Zureden    resp,    durch 

8ng|?t!stion  Heilung  bewirkt.    Nicht  selten,  wenn  man  alles  Mögliche  vergeblich 

wgHVTfndet  hat,  wird  die  Behandlung  der  Patientin  selbst  zu  langweilig,  und 

sie  wini    plötzlich    ohne  weiteres   gesund.     Gerade  Symptt>me  von  Seiten   der 

HÄrniirgane  beim  Weibe  gehören  oft  zur  sogenannten  ,  lokalen  HjMterie**, 

Es  kommen  aber  auch  Dilatationen  mit  Harnträufeln  vor,  bei  denen 
schon,  weil  sie  lange  Zeit  bestanden,  oder  w^eil  eine  faktische  Dilatation  sieh 
«eieo  und  mit  Dilatatorieu  nacli weisen  läl'st,  Aie  geschilderte  Therapie  ohne 
Erff%  ist. 

.^  jjhinn  muls  man  zunächst  genau  untersuchen.     Ich  habe  wiederholt  Ver- 
■llttfttn,  AufschJitzungen  der  Harnröbrenmündung  gefanden,  deren  Ätiologie 
ttnJtlar  blieb.   Es  hatte  w^ohl  eine  schwere  Geburt,  Zange  oder  Wendung,  statt- 
ttden,  wie  aber  die  Verletzung  entstanden  war,  konnte  ich  nicht  feststellen. 
Auch  eine   allgemeine  Dilatation,    bei  der   das  ürihcium    externum    ure- 
'  thrae  klafft    und  man    die  rote  etwas   prohibirte   oder  wenigstens   descendirte 
Haniröhrenschleimhaut  sieht,  kommt  zur  Beobachtung. 

Dieselben   Zustände   sind,    wie    oben    bemerkt,    auch   die  Folge  von    ge- 
waltsamen Dilatationen,  die  aus  diagnostischen  oder  theraj^eu tischen  Absichten 
Hlintifmonunen   sind.     So    sah    ich    einige   Fälle,    bei    denen    „ Fissuren*    bczw. 
Bti;rmeintl]clie  Fissuren   durch    gew^iltsame  Dehnung   der  Harnröhre  behandelt 
Bwaren.     In  allen  diesen  Fällen  m  u  f s  n  a  c  h  Erschöpfung  j  e d e  r 
^B&dem  Therapie  zur  Operation  geschritten  werden. 
^^         Ich  möchte  vorausschicken,  dafs  bei  enger  Harnröhre,  bei  Virgines  oder 
NuUiparen,  wo  das  Harnträufeln  auf  hysterischer  Basis  heroht,  oft  eine  eimmilige 
Atuiätzung  der  Harnröhre    definitive  Heilung  bringt.     Ich  habe   mebi-fach  die 
H  Ikniruhre  in  solchen  Fällen  einmal  mit  einem  in   10^'/,^ ige    Argentnmlösung 
^UBbiiichten  Pinsel,  oder  auch  mit  dem  Lapis  mitigatus,  selbst  mit  dem  Argen- 
Hpürtifie    »touchirt*.     Dies    wird    deshalb,    weil    es    nicht    schadet,    versucht 
H  Werden  mOssen. 
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Ist  die  Aetzung  aber  resultatlos,  handelt  es  sich  wirklich  um  eine  zu  weite 
Harnröhre,  so  mufs  man  operiren.  Der  erste,  der  diese  Operation  methodisch 
ausführte,  war  meines  Wissens  B.  S.  Schnitze.  Er  schnitt  ungefähr  da, 
wo  die  Harnröhre  inwendig  endet,  also  oberhalb  des  Hamröhrenwulstes,  ein 
lancettfbrmiges  Stück  Scheidenwand  aus  dem  Septum  urethrovaginale  aus.  Dabei 
wurde  in  der  Tiefe  die  Blasen-  bezw.  Hamröhrenwand  ebenfalls  excidirt.  Die 
Wunde  wurde  durch  Knopfnähte  vereinigt. 

Jedoch  mufste  Schultze  schon  in  einem  seiner  ersten  Fälle  dreimal 
operiren.  Auch  blieb  eine  I^istel  zurück,  welche  durch  zwei  Nachoperationen 
geschlossen  wurde.  Später  schlug  Schultze  einen  Längsschnitt  vor,  ohne 
Verlust  der  Scheidenwand,  aber  Excision  der  Blasen-  bezw.  Hamröhrenschleim- 
haut  in  der  Tiefe. 

Neuerdings  wurde  von  Schultze,  der  also  keine  guten  Erfolge  hatte^ 
die  Operation  so  modificirt,  dafs  er  ein  Hufeisen  anfrischte,  um  durch  die 
Vereinigung  der  beiden  Hälften  eine  noch  stärkere  Kompression  zu  erzielen. 
Ich  habe  die  Schultze 'sehe  Operation  wiederholt  ausgeführt.  Man  kanu 
das  zu  entfernende  Stück  ziemlich  grofs  machen.  Ein  Defect  von  3 — 4  cm  Breite 
ist  bei  der  Verschieblichkeit  der  Scheidenwand,  namentlich  bei  Wulstung  imd 
Senkung   der  vorderen  Vaginalwand  ohne  Zerrung  gut  aneinander   zu  nähen. 

Mit  den  Erfolgen  aber  bin  ich  wenig  zufrieden.  Nur  dann,  wenn  mai 
die  Harnröhre  eröffnet  und  einen  Streifen  aus  der  Schleimhaut  wegnimmt, 
erzielt  man  eine  wirkliche  Verengung.  Dann  aber  liegt  eine  andere  Gefahi 
vor:  das  Ausbleiben  der  primären  Heilung,  wie  es  auch  Schultze  be- 
obachtete. Aber  trotz  des  V^erlustes  eines  Längsstreifens  der  Schleimhaul 
habe  ich  nicht  immer  dauernde  Herstellung  der  normalen  Function  erzielt. 

Ich  ha})e  neuerdings  diese  Operation,  um  den  Erfolg  sicher  zu  stellen, 
prinzipiell  so  gemaclit,  dais  ich  für  die  Zeit  der  Heilung  dem  Urin  eines 
anderen  Weg  wies  als  den  natürlichen,  d.  h.  es  wurde  stets  zunächst  eine 
künstliche  Fistel  geschnitten  und  in  die  Fistel  der  Skene'sche  Permanent- 
katheter Fig.  »{,  p.  .*>1  eingelegt.  Geschieht  dies,  so  heilt  selbstverständlich  die 
unberührte,  unbenutzte,  unbeschnmtzte  Harnröhre  leicht.  Ist  die  Heilung  dei 
Harnröhre  erzielt,  so  macht  die  Schliefsung  der  künstlichen  Fistel,  die  übrigens 
meist  per  granulationem  ganz  oder  bis  auf  eine  minimale  Öffnung  spontan  siel 
schliefst,  keinerlei  Schwierigkeiten.  Ich  möchte  also  raten,  prinzipiell 
bei  jeder  Harnröhrenplastik  als  Voroperation  die  Anlegung 
einer  Fistel  vorauszuschicken. 

Thut  man  dies  nicht,  so  hat  man  dreierlei  Methoden  der  Nachbehand- 
lung nach  einer  Harnröhren plastik :  1.  das  absolute  Nichtsthun,  2.  das  Ein- 
legen eines  Permanentkatheters  resp.  eines  Gunmiischlauches  in  die  Harnröhre 
3.  das  Katheterisiren  bei  Harnfüllung  der  Blase. 

Bei  allen  drei  Methoden  ist  die  Heilung  der  Harnröhrenplastik  eine  un- 
sichere. Der  sich  ansammelnde,  durch  die  Blase  ausgeprefste  Urin  prefst  siel 
zwischen  die  Wundflächen,  weil  die  Harnröhre  nach  der  Operation  eng  unc 
unnachgiebig  ist. 
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Der  Gimmiischlauch,  nach  unten  hängend,  drückt  div  Wimilrüiicler  aus- 
dMüfler,  und  yerhindt^rt,  nanie^iithch  wenn  er  hin-  und  hergeschöbeii  wird, 
difs  die  Wunde  aseptisch  bleibt,  Dus  Kiitheterisiren  ist  sehnierzhaft  und 
macht  etwas  ungeschickt  ausgeführt,  leicht  Zerreißungen  in  der  genähten 
Purüe.  Dagegen  bleibt  bei  könstlicher  Fistel  clie  Wunde  ungestört  und  heilt 
mit  nhen  der  Sicherheit,  wie  jede  gut  uusgeitihrte,  plastische  (Operation  heilt. 

Kurz  mochte  ich  eine  Methode  erwähnen»  die  ich  mit  Erfolg  ausgeführt 
hftW,  Ober  die  aber  meine  Erfahrungen  leider  nicht  grols  genug  sind,  ura  sie  als 
jjfuit^  wler  best^*  Methode  schon  jetzt  empfehlen  zu  können.  Ich  meine  die 
(lliemtion  vom  Ventil mhirschnitt  aus.  Dieser  Sclinitt  gilt  allgemein  als  scblecht 
ondnimltet  Gewife  mit  Unrecht.  Es  ist  durchaus  nicht  schwierige  durch  einen 
niu'h  ol^en  eonvexen  Schnitt  parallel  dem  Ligaraentum  arcuatum  die  Harn- 
nlhn^  und  die  Blase  vom  Schambogen winkel  bezw.  der  Symphyse  id^zutrennen. 
Dif  Blutung  ist  stark,  lässt  sich  aber  durch  Klemmpincetten  und  Um- 
«ttsrhtJDgen  ebenso  gut  wie  an  andern  Stellen  auch  hier  bfberrsclieo,  Ist 
dfts  Lij(ament  durchschnitten,  so  gewinnt  man  sehr  viel  Euimi.  Die  Blase  fallt 
tflm'hsam  herab.  Weiter  hinauf  ist  eine  Ablösung  unnötig,  weil  die  Ver- 
Wunj^en  der  Blase  oberhalb  schon  von  Natur  nur  lose  sind. 

Wie  sich  bei  der  Symphyseotoniie  die  Blase  gleichsam  vim  selbst  von 
4r  vorderen  Beckenwand  ablöst,  so  löst  sich  auch  die  Blase  ab,  wenn  die 
Verhindung  der  Scheide  und  des  Schambogenwinkels  abgetrennt  ist. 

Dann  kann  man  einen  fingerbreiten  Streifen,  bis  hoch  hinauf  aus  der 
Bltoenwand  ausschneiden.  Die  Vereinigung  durch  fortlaufende  Nalit  und 
Bnkrempelung  der  Wundriinder  nach  dem  Blasenlumen  zu  macht  keine 
'^hwierigkeiten.  Hierauf  näht  man  die  Scheide  resp.  die  Vestibularvvunde 
wiwler  zuöi*raraen.  Selbst  bei  Ausbleiben  der  primären  Heilung  habe  ich 
ToUtommenen  Dauererfolg  erlebt.  Bei  der  Hdluug  per  granulationes  schliefst 
sich  die  Wunde  und  fixirt  die  Harnröhre  fest  au  die  Symphyse. 

Einlegen  eines  Gummirohres  ist  nach  dieser  Openition  unschädlich, 
hr    nicht    auf  die   geiiilhte    Wunde,    sondern    auf  den    unverletzten 
imleni  Tbeil  der  Harnröhre  drückt. 


Eine  andere  Methode,  die  Continenz  zu  beseitigen,  ist  die  Plastik  des  Ori- 
Icium  extern  um.     Man  kann  in  der  That  das  Orificium  externuni  dadurch 
n,  da(s  man  tangentiale  Schnitte  neben  dem  Orificium  anlegt  und  sie 
„  kehrtem  Sinne  vereinigt    Es  steht  also  die  Narbe  radiär  zum  Orificium. 
Elienso    kann  man   das   Orificium    dadurch    verlagern,   etwas   verzerren, 
oben  schieben,  dafs  man    einen  Längsscbnitl:   gerade  vom  oberen  Rande 
^'Orificium  uretljrae  und  diesen  Längsschnitt  —  umgekehrt,    vne    bei    dem 
en  gi*achilderten    Veifahren    quer  —  tangential    vereinigt.      Dadurch    wird 
n»rnr5hrenöffnung  nach  der  Clitoris  hin  nach  oben  gezogen. 

Ja  man  kann  auch    die   Harnröhre   direkt   länger   machen.     Dorcb    eine 
beeile    f)|aTation    gelingt    es    leicht,    die    Harnröhre    bis    aui*   den    Mous 
Tomris  hin  xu  verlängern. 
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Piest?  Metho<le  habe  ich  in  grofser  Mannigialtigkeit  vielfach  aiisprobirt. 
Ich  bin  aber  zu  der  Überzeugung  gekomuien,  iliifs  die  Griiod- 
idea  dabei  falsch  ist.  Lt  der  Uriu  durch  die  erweiterte  Harn ri ihre 
erst  bis  zun)  Oriticiuin  externuin  i^eknfaji,  so  hält  ein  enges  OrificiuniB 
exte  r  n  u  ni  den  Urin  ebt^nsowen!^  zurück,  wie  ein  weit  e  8  O  r  i  f  i  c  i  u  m 
iniern  um.  Wollte  man  nicht  einen  Langsstreifen  ausschnnden,  sondern 
die  künstliche  V^erengung  an  einer  StelJe  anlegen,  so  müfste  man  oben»  am 
Blasentialse  verengern ,  nicht  nuten.  Dies  war  ja  auch  bei  der  ei"sten 
S  c  h  u  1 1  z  e  \schen  ( Operation   bez^vt-okt. 

Dagegen    sull    t^ine   andere   Operation,   die   Axendrehung   der  Harnröhr© 
gute  Resultate  geben,     Gersuny    ersann    diese    Methode,     Er   präparirt  die 
Harnröhre  aus  ihrer  Umgebung  heraus,  dreht  sie  um  ihre  Längsaxe  und  be-  ■ 
festigt  sie  in  dieser  neuen  Lage.  | 

Um  270^  auch  3liO'*  wurde  die  Harnröhre  gedreht.  Die  Befürchtung, 
dafs  bei  ilieser  starken  Drehung  (iangrän  der  Harnröhre  eintreten  könnte, 
dadurch  dafs  der  Harnröhre  das  Ernährungsnniterial  entzogen  wird,  hat  sieh 
bis  jetzt  nicht  bewahrheitet.  ■ 

Die  berichteten  KesnUate  sind  gute,  AUein  wiederholt  waren  zw^eite  Ope- 
rationen notwendig.  In  anderen  Füllen  hatte  die  Operation  keinen  Erfolg.  Jeden- 
falls ist  die  kleine,  genial  erdatdite,  Operation  durchaus  nitionell  und  deshalb 
zu  empfehlen.  Es  iragt  sich,  wie  die  Dauerresultate  sein  werden,  8o  sicher 
als  die  Methode  der  Ausschneidung  eines  Liingsstreifens  aus  der  oberen 
Wand  ist  die  Methode  wohl  nicht,  aber  der  Eingriif  ist  auch  ein  viel  ge- 
ringerer. 

Ist  die  Incontinentia  urinae  die  Folge  des  Fehlens  der  Harnröhre, 
so  fragt  es  sich,  wie  das  Fehlen  zu  stände  kam.  Mehrfach  habe  ich  einfach 
durch  die  direkte  Naht  der  Halbrinne  völlige  Heilung  ei^zielt.  Namentlich 
dann ,  w^mn  Material  nicht  fehlte,  z.  B,  bei  einer  longitudinalen  Zerreissung, 
Jbei  einer  Aufschlitzung  mit  einem  geburfcshilHichen  Instrumente  z,  B.  dem 
Bßharfen  Haken. 

Man  mache  solche  Operationen  sehr  sorgfaltig,  lege  principiell  eine 
Fistel  oberhalb  an,  oder  vereinige  die  obere  complicirende  Bhisenscheiden- 
Kstel  erst  durch  eine  spätere  Openition,  nachdem  die  Harnröhre  völlig  wieder 
hergestellt  ist.  Denn  wenn  nach  der  Operation  nicht  Heilung  eintritt,  so 
ging  Material  verloren.  Im  letzten  Falle  sind  die  Ränder  narbig  und  vielfach 
durchstochen.  Die  Heilung  ist  bei  zweiten  ujkI  dritten  Operationen 
schwerer. 

Deshalb  ist,  um  grofse  Wundflächen  auseinanderzubringen,  die  Lappen- 
nietbnde  anzuwenden.  Zwei  der  Harnröhre  parallele  Schnitte  dringen, 
ohne  Material  zu  opfern,  zwischen  Harnröhre  und  Scheide  seitwärts  in  die 
Tiefe,  spalten,  also  lieiderseitig  von  der  Narbe  aus  die  fiew^ebe,  isoliren  also 
die  Harnröhre  von  der  Scheide.  Dann  rollt  mau  die  Harnröhre  in  die 
Harnröhre  hinein,  den  Scheidelappen  umgekehrf  nach  aul'sen  in  das  Scheiden- 
Imuen,     Die   Knopfnähte  sind   so   anzulegen,  dafs  nunmehr  breite  Wund- 
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'  n  sieb  berüKreü,  Die  Heilung  erfolgt  «iclior,  wenn  aseptisch  operirt  wurde 
ijti"i  die  Wunde  in  Kuhe  sich  hefindet,  d.  h.  wenn  die  Harnröhre  vorlfiufig  nicht 
lOf  Urinentleerung  benutzt  wird.  Ich  Jiahe  selbst  bei  chnmiscli  entzündeten, 
fuB  alter  Lues  oedematösen  Geweben  primäre  Heilung  erzielt.  Wird  freilieh 
litheteriairt,  wird  die  Wunde  gezerrt.,  gereizt  und  verunreinigt,  so  bk^ibt 
HhIqij^  aus.  Ebenso  ist  nicht  auf  prinnire  Heilung  zu  hoffen,  wenn  man 
AuliHeptica  in  die  Wunden  bringt.  Auch  nmls  nmu  uacli  den  allgemeinen  Kegeln 
bei  plaütiscben  Operationen  gerade  hier  schnell  operiren,  die  frisch  blutenden 
Flachen  ohne  zu  tupfen,  zu  wischen  und  zu  spülen  frisch  aufeinander  nahen, 
Ihf  Wmide  in  der  Tiefe  ist  mit  einer  feinen  versenkten  Catgutnuht  auf  der 
;  fprechendeü  Wundtläche  der  andern  Seite  aufzuheften.  Die  Nähte  in  dem 
Uip|j*'nrande  werden  nicht  zu  nahe  gelegt,  mit  ganz  feinen  Nadeln,  feinstem 
("Hti'ut  und  nur  lose  geknüpft. 

Mfts  feine,  dünne  Catgut  ist  ein  viel   sichereres  aseptisches  Material    als 
u^  blicke  Catgut. 

Bleibt  die  Heilung  aus,  oder  fehlt  es  schrm  von  Anfung  an  an  Material 
^r  ilirekten  Vereinigung,  so  muss  man  von  der  Umgebung  La|ipen  lieruu- 
i;  l'-n.  Eis  ist  nicht  schwierig,  bei  der  grossen  Verschieb! iehkeit  der  Haut  an 
'Ir  Vnln*  grofse  Lappen  zu  bilden.  Eine  beliebig  lange  Harnn'ihre  dar- 
lu.'^kllen,  gelingt  leicht,  namentlich  bei  vorheriger  Anlegung  einer  Fisteh 
Ob»Wr  diese  Harnröhre  *auf  die  Dauer  gut  fungirt,  ist  eine  andere  FVage! 
Mfist  iijt  der  erste  Krfolg  sehr  eriVeulich.  Wenn  aber  nach  Monaten  der 
La]i[jen  sein  Fett  verloren  hat  und  nur  noch  von  dünner  geschrumpfter 
4tr^)|>hischer.  schlaffer  Haut  gebildet  wird,  so  tritt  wieder  Urinträufeht  ein. 
dt  p.  135.  Auch  dann  verzweifle  man  nicht.  Eh  hilft  manchmal  noch  eine 
Mcliträgliche  Verengung  und  Verlängerung  durch  plastische  OpiTittionen, 
t  B.  eine  Faltung  des  Lappens,  durch  Anfrischung  und  Matratzenuähte. 

Nutzt   aber   alles  nichts,    so    bleiben  2  Versuche    übrig:  Die    Anlegung 
künstlichen  Rect^ilfistel  mit  völliger  künstlicher  Obliteration  der  Vulva, 
p*   135,  oder  die  Anlegung  einer  WitzeFschen  Schriigfistel. 
Wenn  man,  was  vielleicht  gerechtfertigt  ist,  die  künstliche  Itectovaginal- 
itel  und  Kolpokleisis  wegen  der  aufsteigenden  Cystitis  uud  Ureteritis  für  ge- 
hält,   so  operirt  man  nach    der  Methode    der  WitzeTschen  Schräg- 
(Wer  man  leistet  Verzicht  auf  die  Coiitioentia  urinae  unter  Anwendung 
Urtnals. 

i^weifel    ist   nach  Exstirpation   eines  grofsen  Carcinoms   mit  völligem 

Yerucblurs  an  der  physiologischen  OH'nung    in    dieser  Art  vorgegangen. 

IW,  f.  Chir.  Nr.  1^1.   ISyii),     Er    machte  erst  ilie  Synipliyseotomie    und 

dadurch  die  vordere  Blasenflikhe  frei.     Dann  spaltete  er  die  Harnröhre 

A  eitcidirte    das  Carcinom,    wegen  dessen    die  Operation  unternonuuen  war, 

kommen.     Hiemuf  Ei'öffnung  der  Peritonäalhöhb^     Die  Bluse  wurde  ange- 

len,   ein  Katheter  eingeführt    und    in    eine  Blasenfalte   schräg    eingenäht. 

wurtle  das  Netz  zum  Schluss  der  Bauchhöhle  herübergenäht,  das  Peri- 
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toiiüuni  Tereinigt*  tVn^  Buiicli wunde  ^^tsthlossen  und  ein  Quetscbhaliii  abeii  an 
den   Ksitheter  iuif^ebnicht.     Der  Ei*fyl*jf  wttr  befriedigend. 

Ziickerkandl  machte  mit  Recht  geltend,  drifs  die  Operation  der 
Bhiseneröffnung  und  Anlegung  einer  Scliriigtistel  nach  oben  auch  tthnv  Er- 
öffnung der  Biiuchli5hle,  also  extraperitonäal  mnglicli  sei.  In  dieser  extra- 
peritnnäali^n  Art  ist  die  Operatitjn  neuerding.s  melrrfach  auisgetiibrt.  So  von 
Wiesinger  (Centralbl,  i\  ('hin  ISIM,  p.  50(1),  Er  eröffnete  vom  supra- 
synipliy!=*ären  Schnitt  aus  die  vorgezogime  Bluse  und  nähte  einen  Nelaton- 
kutheter  in  Fonu  der  WitzeTschen  Selirägiistel  extraperituüeal  ein.  Der 
Erfolg  war  gut. 

Es  ist  klar,  dal's,  wenn  dauern<l  gute  Resultate  lierichtet  werden,  wenn 
namentlich  neben  dem  Katheter  bei  längerem  Gebrauche  der  Urin  nicht  spontan 
herauslauft,  die  beschriebene  Methode  wegen  der  Ungefalndichkeit  den  Vorzug 
verdient.  Es  wird  dadurch  möglieh  sein,  einen  erträghchen  Zustand  herbei- 
ziduhren. 

Zum  Schlufs  möchte  ich  noch  Fälle  erwähnen,  bei  denen  zwar  keine. 
Dilatation  vorhanden  ist,  wohl  aber  die  Symptome  eintreten.  Benachbarte 
Narben^  z.  B.  nach  üeburtsveidetzungen,  können  die  Harnröhren  wand  so 
starr  luacben  nder  so  feyt  nach  beiden  Seiten  Rxiren,  dafs  der  Sphinkter 
nicht  einen  vollen  Schlufs  ermöglicht.  Es  konunt  dies  auch  nach  grrkfsen 
Fisteb)}ierationen  mitunter  vor.  Die  Kranken  kehren  verzweifelt  zurück  und 
meinen,  niclit  geheilt  zu  nein.  In  manchen  Fällen  bessert  die  Zeit  den  Zu- 
stand. Dann  nützt  manclmnil  sehr  die  Massage.  Man  reiht  und  streicht  die 
Harnröhre  tiiglich  eine  Zeit'  lang  und  bald  bessert  sich  der  Zustand.  In 
einigen  Fällen  aber  niufste  ich,  wie  auch  von  Anderen  beschrieben,  Narben 
durcliscbneiden.  So  hahe  ich  einmal  nach  Einführung  eines  dicken  Kathetei-s 
der  die  Harnröhre  niarkirte,  auf  jeder  Seite  einen  <j  cm  langen  Längsschnitt 
gemacht,  von  ihm  aus  eine  Anz^xhl  weifser  Narben  durchtrennt,  bis  ich  mit 
dem  Katheter  die  Harnröhre  frei  hin-  und  herbewegen  konnte.  Die  Heilung 
wiir  eine  vullkonmiene. 

Uretlirocele,  Harnrölirendivertikel. 

Abgesehen  von  den  die  ganze  Harnröhre  betreffenden  Dilatationen 
konnuen  auch  partielle  vor.  Ein  Beweis  daitir,  wie  wenig  gerade  das  Ori- 
ficium  externum  mit  der  Continentia  urinae  zu  tlmn  hat,  sind  die  nicht  seltenen 
Fälle,  bei  denen  das  Orificiuni  externum  weit  klafft,  ja  die  Harnröhrenschleim- 
haut  in  geringer  Mnsse  descendirt  und  proüil)ii*t.  ist,  ohne  dafs  etwas  1  «con- 
ti lu^nz  besteht. 

Im  Verlaufe  der  Harnröhre  sind  öfter  Divertikel  beobachtet,  sogar 
herniöse  Ausbuchtungen  der  hinteren  Wand,  die  man  deutlich  bei  der  Füllung 
fühlen  kann.  Drückt  man  mit  dem  Finger  der  einen  Hniitl  das  Orificiuni 
gegen  den  Knochen  bezw.  gegen  das  Ligamentum  arcuatum,  so  fühlt  man 
wie  sich  oberhalb  des  Harnröhren wnlstes  die  Harnröhrengegend  beim  Pressen 
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nnA  hervorwölbt  Auch  beim  Soiiflirtni  ist  es  uicht  schwer^  das 
ÜiTertikel  nachzuweisen  und  durch  Anstemmen  der  Katbeterspritze  zu  denion- 
striren, 

Mäü  hat  diesen  Zustand  Urethrocele  genannt»  doch  scheinen  ver- 
KWcne  Autoren  unter  diesem  Namen  Verschiedenes  zu  verstehen.  Wenigstens 
finiet  man  in  der  Litteratur  Fiille^  tlie  wohl  mehi"  Cystocelen  oder  auch 
Prolapse  der  TTrethralschleindiaut  sind.  Bei  einer  wirklichen  Urethrocele 
ist  die  Harnröhre  nach  hinten  ausgesackt.  Dmeh  diese  Aussackung  wird  die 
luben*  und  innere  Öffnung  stark  genäheii,  so  dals  die  Harnröhre  spindel- 
ttiTwig  gestaltet  und  stark  verkürzt  ist» 

Hey  der  hat  gewiis  Recht,  wenn  er  als  Grund  eine  durch  Geburts- 
vjuebchung  bewirkte  Zerrung  der  umskulären  Harnröhrenwand  mit  herniöser 
Ausstülpung  der  Schleimhaut  als  ätiolngiseh  wichtig  annimmt.  Es  spricht 
4fär,  dafe  diese  Urethrocele  nur  bei  MuUiparen  henbachtet  ist. 

Die  Symptome  sind,  wenigstens  nach  meinen  Erfahnmgen  nicht 
trpisch.  Es  wird  ganz  im  allgemeinen  über  Ürinbeschwerden  geklagt*  Dafs 
Jt^r  die  Symptome  nicht  schwere  sind,  beweist  schon  der  Umstand,  dafs 
biiher  öoeh  nicht  ein  halbes  Dutzend  moderner  Operatiunen  liir  diese  Diver- 
titd  erfunden  sind. 

Sind  die  Divertikel  so  grois,  dafs  man  von  einer  Urethrocele 
«pnfchen  mufs,  also  bis  hüboereigrofs,  so  hat  man  mit  gutem  Erfolge  eine 
Operation,  wie  gegen  die  Cystocele,  eine  Kolporrhaphia  anterior  gemacht  d.  h, 
ein  fhral  ausgeschnitten  und  die  Wundfläche  zusammenziehend,  vereinigt. 

Steine  der  Harnröhre  können  sieh  in  einer  Urethrocele  bilden,  es  kann 
»ber  Äuch,  wie  in  einem  Fall  von  Schatz,  sich  ein  Stein  um  einen  Fremd- 
i^ir[wT  (Haarnadel)  in  der  Harnröhre  bilden  und  nun  secundär  zur  Erweiterung 


L  Strikt  II  ren* 

Verengerungen    der   Hani röhre,    sog.    Striktoren    oder   sogar   Stenosen 
enrihnten    wir    schon    bei    den    Fistehi.      Man    findet    bei    grofsen    Fisteln 
hr  oft  eine  Atresie  der  Harnröhre,   die   man    vor  der  Operation   gewaltsam 
em  festen  Kathet-er  durchdrückt.     So  wird  iJso  auch  durch  Queti^chung 
enachbarte  Xarben  hin  und  wieder  eine  Striktur  im  Anscliluls   an  eine 
burtÄhüfliche  Operation  entstehen  können.     Der  direkte  Zusammenhang  ist 
riederhoH  nach  schweren  Zangenextractionen,  Perforationen  etc.  nachgewiesen. 
Auch  Harnröhrenschanker,   luetische  geheilte  Geschwüre   machen  Strkk- 
Sind  doch  Fälle  beschrieben,  wo  nach  ausgeheilter  Lues  selbst  ein  Ge- 
shindernia  an  der  Vidva  durch  feste  Narben  vorhanden  war.     Für  diesen 
ilüH  der  Entstehung  gibt  es  ebenfalls  Beobachtungen.     Unter  dem  Namen 
miXi^  Strukturen*  beschrieb    man  FtUle,    bei   denen   die   senile  Schrumpfung 
Striktur  geführt  hatte. 
Wie  beim  Manne    kommen    auch    bei  der  Frau    para-  und  periurethrale 
vor.     Sie  sind  nicht  ücliwer  zu  diagnosticiren.     Meist  etwas  oberhalb 
liBlbQck  d«r  «rnikpUtgle.    U.  \\ 
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des  Harnröhrenwulstes  findet  sich   eine  glatte,    pralle,    schmerzhafte,  wenig 
fluktuirende  Geschwulst  von  Mandel-Form  und  Gröfse.    Eonmit  die  Patientin 
erst  spät,  so  kann  der  Tumor  bis  5  cm  im  Durchmesser  haben.     Der  eigen- 
tümliche, entzündliche  Glanz   der  Geschwulst,   das  Verschwinden   der  Rugae 
auf  der   Höhe    der    Geschwulst,    die    dunkelrote   Färbung    lä&t    sofort    die 
Diagnose    stellen.     Die    Patientinnen    konmien    gewöhnlich    wegen    Brennen 
beim  Urinlassen  und  Urinbeschwerden,  weil  der  Tumor  auch  nach  der  Harn- 
röhre zu  hervorragt.     Die  Therapie   ist  sehr  einfach,  man  verschafft  durch 
einen  Längsschnitt  dem  meist  blutigen,  dünnen  Eiter  AbfluTs.     Geschieht  die» 
nicht  und  wird   wegen   der  schwierigen  Harnentleerung  ungeschickt  kathe- 
terisirt,   so  bricht  der  Abscels  woW.  einmal  in    die  Harnröhre  durch.    Dann 
entsteht  durch  Vernarbung  eine  Striktur.     Ich  habe  diesen  Ausgang  einmal 
in  einem  Falle  konstatirt,   wo   die  Patientin  absolut  nicht   dazu   zu  bringen, 
war,  „schneiden**  zu  lassen. 

Oft  beweist  auch  der  überaus  schmerzhafte  Eatheterismus,  dafs  wohL 
ein  Geschwür  der  Grund  der  Striktur  ist.  In  allen  FäUen  bietet  die  Therapie 
keine  Schwierigkeiten.  Es  wird  methodisch  dilatirt,  man  lä&t  eventuell 
4 — 5  Tage  die  Patientin  mit  dem  Verweilkatheter  im  Bette  liegen. 

In  einigen  Fällen  konnte  ich  Heilung  auch  dadurch  bringen,  dafe  ich 
einige  Narben,  die  die  Harnröhre  verzerrten,  durchschnitt  und  während  der 
Heilung  einen  Verweilkatheter  tragen  liefs.  Jedenfalls  ist  die  Prognose 
wegen  der  leicht  auszuführenden  Dilatation  sehr  gut.  Macht  die  Dilatation 
Schmerzen,  so  wird  chloroformirt  oder  die  Harnröhre  cocainisirt. 

Prolaps  der  Harnrohre. 

Der  Prolaps  der  Harnröhre  gehört  auch  heute  noch,  obwohl  fast  jedes 
Jahr  einige  Fälle  publicirt  werden,  zu  den  seltensten  Affectionen.  Ich  habe 
mehrere  Fälle  bei  Kindern  gesehen,  bei  denen  die  Ätiologie  absolut  unklar 
war  und  blieb,  bei  denen  Masturbation  jedenfalls  ausgeschlossen  war.  Die 
Kinder  hatten  nicht  uriniren  können.  Die  Mutter  entdeckte  in  der  Vulva  eine 
grofse,  fast  schwarze  Geschwulst,  mit  Eiter  und  Blut  bedeckt.  Die  ürin- 
entleerung  war  unmöglich.  Mit  Mühe  wurde  die  Öfinung  der  Urethra  in  der 
Geschwulst  entdeckt.  Ein  Katheter  wurde  eingeführt,  und  auf  dem  Katheter 
wurde  iin  der  Basis  der  kleine  Tumor  mit  einem  Seidenfaden  abgebunden. 
Bald  fiel  er  ab  und  in  wenigen  Tagen  war  der  Zustand  völliger  Gesundheit 
erreicht.     Mit  dieser  einfachen  Therapie  bin  ich  stets  ausgekonunen. 

Auch  andere  Autoren  haben  bei  Kindern  derartige  Fälle  gesehen: 
Tumoren  bis  zur  Gröfse  von  4  cm  Durchmesser,  nicht  blutend,  mit  himbeer- 
artiger, gekörnter  Oberfläche,  ohne  dafs  es  möglich  war,  über  den  Grund  des 
Anomalie  etwas  in  Erfahrung  zu  bringen.  Auch  kam  es  zu  periodischen 
durch  Reposition  geheilten  Vorfall  der  Harnröhrenschleimhaut. 

Torggler  sah  einen  Fall,  bei  dem  bei  einem  11  Wochen  alten  Kinde 
die  Blase  völlig  invertirt  durch  die  Harnröhre  prolabirt  war.     Bei  Greisinnen 
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HHI  »tich  einige  Fälle,  namentlich  von  purtic41eio  Prolaps  beschrieben,  die 
mimh    Betupfen    mit   dem    Gläheisen    verschwanden*     C.   Rüge   beobachtete 

■  «oea  Füllt  bei  dem  es  sich  um  etivas  ausiyjedehnte  Gel^ifse  handelte,    die  zum 

■  Tdrfaü  «1er  Schleimhaut  VeninlaSHiing  gegeben  hatten, 

I  Kleinwächter,  der  77  Fülle  zusanmienstellte ,  unterscheidet  zwei 
^^MId;  den  Prolaps  der  tieferen  Pai-tien  und  den  der  höhereu.  Die  ersten  sollen 
^Qncb  abgetragen  werden.  Bei  den  höheren  sei  die  Spaltung  der  Harnröhre 
r  B&tig,  um  an  der  richtigen  Stelle  die  Abhebung  der  Schleimhaut  excidiren 
n  krumen. 

■  NeubiUluiififeii  der  Harnröhre, 

■  Benachbarte  maligne  Tumoren  gi*eifen  auffallend  spät  auf  die  %veiblich6 
I    Hiniröhre  Über.   Es  kommt  dien  wohl  daher,  dafs  die  furtwrdirende  Bew^egung 

■  iff  Harnröhre  die  häufige  Contnictioii  und  Enveiterung  den  eingewanderten 
H  C«ranomzeIlen  nicht  gestattet,    sieh    festzusetzen    und    weiter    zu    entwickeln. 

■  Wachsen  doch  die  Carcinomzelleu  nur  da,  wo  sie  gleichsam  , festfahren** 
I  mi  mechanisch  festgehalten  werden,  in  den  L}inphdrü.sen,  nicht  da  wo  sie 
I  durch  die  Vis  a  tergo  fortbewegt  werden.  Jedenfalls  habe  ich  wiederholt  be* 

^Whtet,    dass  bei  grofsen  Vulva-    uml  Clitoriscarcinomen    die   Funktion    der 
L    Harnröhre  auffallend  lange  Zeit  intakt  blieb.    Auch   die  Operationen   zeigten, 

■  hh  die  Harnröhre  ein  (h'gan    ist,    w^elches   der   carcinomatösen  Conti nuitäts- 

■  iftf<ection  Widerstand  entgegensetzt.  Ich  habe  öfters  rings  imi  die  Harnröhre 
^Uran  Carcinom-  oder  Sarcomknoten  aus  dem  Gewebe  enucleirt,  sodatV)  die 
^PHnröhre  wie  ein  überall  freier  Strang  verlief.  Trotzdesseu  heilte  die  Wunde 
W  prt  und  die  Hamrölire  wurde  auch  später  frei  befunden. 

r  Andererseits  gibt  es  Geschwulstbildungen  der  Harnröhre  selbst. 

Dis  Carctnom  ist  nicht   zu   verkennen.     Es   scheint   auch    hier,   wie 

üiderswo,  an  der  Grenze  zweier  verschiedener  Epithelspecies  —  am  Orifirium 

onfthrae  extemum   —   zu   beginnen.     Diese  Öffnung   ist   nicht   selten   ange- 

■kren  etwas  unregelmäfsig.     Es   macht   den  Eindruck,    als    oh   das  Orificium 

■Mfttl  einen  glatten  Rand    zu  haben,    von  Carunculae  myrtifonnes  besetzt   sei, 

Hkas  Hymen    endet   oft    nicht    unter,    sondern   mitten    am    und    oberhdb    der 

Hireihralö&ung.    Beim  Carcinom  erscheint  die  Unregelmäfsigkeit  des  Orificium 

uretlinie  auffallend  stark.    Auch  sind  die  einzelnen  Hervorragungen  dick,  granu- 

^tes,  gelien  etwas  nach  aufsen  auf  die  Vagina  und   nach  innen  in  die  Urethra 

Über.    Die  eine  oder  die  andere  unregelmälsige  Erhöhung  trägt  Gerärsektasien, 

sodaTs  die  kleine  Geschwnilst  wie  gesprenkelt  erscheint.     Sehr  charakteristisch 

ist   die    körnige    Härte,   die   man    l>ei    dem   Dariiberstreichen    mit   dem  Finger 

wakmimnit.      Sie    kommt    bei    gutartigen    Uiirfgelniäfsigkeiten    und    Getals- 

«Irtttsieii,   wie   man   sie   z.   B,    nicht  selten   bei  Greisinnen   beobachtet,   sicher 

■irbt    vor.      Spontane    Blutungen    sind    selten,    wenigstens    starke  Blutungen 

Uthi   man    nicht.     Die  Patientinnen   sind   auch   nicht   bezüglich    der  Exurese 

BUndert,    denn  die  Hauptsache,    der  obere   Teil   der   Harnröhre   ist    noch 

■  11* 
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intakt.  Nur  der  dünnflüssige,  serös-eitrige  Flufs  führt  die  Patientin  zum 
Arzte.  Mitunter  tritt  auch  Pruritus  ein.  Aus  zwei  Gründen:  die  Nerven 
der  Clitorisgegend  werden  afficirt  und  die  Sekrete  des  Carcinoms  wirken 
ätzend  auf  die  Haut  der  Geschlechtsteile. 

Wiederholt  konnte  ich  solche  Patientinnen  nicht  zu  einer  zeitigea 
Operation  bewegen,  da  die  Symptome  zu  geringfügig  waren.  Schlielslich 
entsteht  ein  gröfseres  Geschwür,  ein  Ulcus  rodens,  das  sich  in  die  Tiefe  imd 
Breite,  aber  immer  unter  Anbildung  von  Carcinomgranulationen  einfrifet. 
Schliefslich  wächst  in  der  Tiefe  ein  wirklicher  Tumor  heran.  Die  Urethra 
wird  kürzer  und  kürzer  und  am  Ende  läuft  der  Urin  aus  dem  zerklüfteten. 
Carcinom,  das  den  unteren  Teil  der  Blase  bildet,  unwillkürlich  ab. 

Win  ekel  beschrieb  einen  Fall  und  bildete  ihn  in  seiner  Monographie 
über  Blasenkrankheit  2.  Aufl.  p.  382  ab,  bei  dem  der  Krebs  der  Harnröhre 
allmählich,  ascendirend,  infiltrirend  zum  Blasencarcinom  wurde. 

Auch  gestielte  Carcinome  der  Urethra  sind  beschrieben. 

L  u  p  ö  s  e  bezw.  tuberkulöse  Geschwüre  der  Vulva  und  der  Urethra  sind 
jedenfalls  sehr  selten.  Einen  sicheren  Fall  aus  Winckels  Klinik  beschrieb 
Gehse.  Tertiäre  Lues  macht  mitunter  langjährige  ödematöse  Schwellungen 
der  Umgebung  der  Urethra  mit  Exulcerationen  der  Urethra  selbst.  Dabei  kommt 
es  zu  Substanzverlusten  und  Incontinenz.  Das  Trauma  des  Coitus,  vielleicht 
auch  direkte  durch  die  Hände  bewirkte  Verletzungen,  oder  Insulte  durch 
Spritzen,  Specula,  schädliche  Folgen  der  beliebten  Cauterisationen  etc.  führen 
zu  Zerstörungen,  welche  die  Function  der  Urethra  beeinträchtigen.  Kommen 
dann  Operationen  hinzu,  bei  denen  durch  Anfrischungen  und  Naht  viel 
Material  verloren  geht,  so  entstehen  grofse  Defekte.  Ja  völliges  Fehlen  der 
ganzen  Harnröhre  mit  der  Umgebung  kann  die  Folge  sein.  Narbenbildung, 
Verzerrung,  Zerfall  der  Geschwüre  machen  dann  leider  oft  die  Nachbarschaft 
sehr  ungeeignet  zur  Vereinigung  oder  zur  Lappenbildung. 

DieSarcorae  der  Vulva,  auch  die  melanotischen  greifen  ebenfalls 
selten  zeitig  auf  die  Harnröhre  über,  ja  sie  metastasiren  viel  eher  auf  den 
Damm,  den  Mons  Veneris,  die  Leistendrüsen,  ehe  die  Harnröhre  direkt  ange- 
griff'en  ^\^rd.  Aber  es  gibt  auch  von  der  Harnröhre  ausgehende 
Sarcome,  die  speciellen  Sarcome  der  Urethra.  Sie  wachsen  rascher  als 
die  Carcinome  und  beginnen  nicht  am  Orificium,  sondern  tiefer.  Das  Ori- 
ficium,  durch  die  nach  aufsen  wachsende  Geschwulst  dilatirt,  erscheint  band- 
artig, strafi"  der  Geschwulst  anliegend.  Das  Sarcom  exulcerirt  schnell,  vielleicht 
meist  durch  ungeeignete  Therapie,  namentlich  den  Katheterismus,  der  hier 
häufig  wegen  Verlegung  des  Weges  notwendig  wird.  Die  Spannung  in  der 
Harnröhre  bereitet  Schmerzen,  sodafs  die  Symptome  intensiver  sind  als  beim 
Carcinom.  Nicht  jede  derartige  aus  der  Harnröhre  hervorragende  Geschwulst 
ist  eine  in  der  Harnröhre  entstandene.  Schnell  wachsende  Blasengeschwülste 
erscheinen  in  dem  Orificium  urethrae,  oder  gehen  stückweise  durch  die 
Urethra  ab. 


Harn  r5h  renkrebs.    Hamröhrenkarankeln. 
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Besonders  gut  beobachtet  ist 
Ebrendorffer  (C,  f.  Gyn,  XVL 
all    Der  Fall  wurde  operativ  geheilt 

Die  Fibrome  der  Urethra 
Act  Urethra  selbst  oft  nichts  zu  thiiti 


rler    Fr  11    von 
p.    t>21).     Die 


Harnrölirensarcom    von 
Kranke   wjir   52   Jahre 


haben  nach  nieioeii  Erfalinmgen  niit 
Ich  habe  mehrfach  ran  der  Scheide 
tu,m  dem  Harnröhrenwulste  oder  etwas  höher  liegende  Fi1)roDie  enncleirt, 
die  sich  leicht  auslösen  helsen,  ohne  dafs  etwa  in  der  Tiefe  an  der  Harnröhre 
fe«te  Adhtireuzen  bestanden.  Dass  aljer  in  der  Muscularis  mucosae  urethrae 
Myome  bi*zw,  Fibrome  vorkommen,  ist  nacli  einigen  Fällen  sicher. 

Einen  solchen  Fall  von  Hariiröhrenhbrom,  das  aus  der  Harnröhre  her- 
Torgetreten,  bis  zu  Hühnereigröfse  gewachsen  war,  besclii'eibt  Büttner  aus 
Ahlfeld 's  Klinik.  Der  Tumor  war  leicht  völlig  vorzuziehen  und  abzutragen. 
Auch  sind  vielfuch  Polypen  tler  Harnröhre  operirt,  bei  denen  es  sich  um  (le- 
^hwülste  handelte,  die  aus  der  Harnröhren  wand  emporgewachsen  waren,  l)w 
Bf-sclireibung  ist  nicht  selten  ungenau,  so  dufs  auch  mancher  Fall  grofser 
HÄruröhrenkarunkein  tüerhergehört 

Unter  dem  Namen ;  H  a  r  n  r  ö  h  r  e  n  h  ü  m  o  r  r  h  o  i  d  e  o  ,  v  e  n  ö  s  e  An- 
jiome  sind  Venectasien  beschrieben,  die  zu  Blutungen  und  Dilatation  der 
fUmröhre  führen.  Man  sieht  oft  in  der  etwas  prolabirten  Urethraiscldeinihaut 
ü*  strotzenden  Venen,  die  nach  dem  Anschueiden  bezw.  Sticheln  zusammen 
Wien  and  verachwinden. 

Harnröhrenkarunkeln  sind  seit  altersher  bekannt,    doch  scheint 
^  dafe    heutzutage    verschiedene    kleine    Tumoren    (Fibrome)    unter    diesem 
Xamen  zusanunengefasst  werden.     Die  typische  Harnrtihrenkarunkel   ist    eine 
Erkrankung  des  Greisenalters.     Mau  hiulet  liei  den  Symptomen  eines  lästigen 
HÄTndranges  mitunter   kleine    bis  erbseMgriilse  Gesehwülste,    die    gestielt  aus 
Jer  Harnröhre  hervorragen.     Manehnial  ist  der  Stiel   elastisch,    so    dafs  beim 
fijutilassen,  oder  auch  nach    dem  Harnhtssen,    oder    heim  Pressen    die    kleine 
Geschwulst  im  Oriticium  erscheint,  dann  aber  wieder  schnell  in  die  Tieft;  ver- 
schwindet.    Auch  kann  man  mitunter  durch  Drücken    oder  Streichen    an  der 
Harnröhre  von  oben  nach  unten  die  Geschwulst  herv erdrücken. 

Die  Bewegungen  der  Geschwulst  machen  Schmerzen  und  das  Gefühl 
das  Tenesmus.  Dies  hängt  mit  der  Zerrung  des  Stiels  zusammen,  wenigstens 
ibe  ich  bei  mikroskopischer  Untersuchung  und  Behandlung  der  Schnitte 
lit  Osmi umsaure  in  dem  Tumor  selh?5t  Nerven  nicht  gesehen.  L>ie  Ge- 
2  will  sie  bestehen  aus  Bindegewebe,  viel  Gefafsen  und  sind  mit  mehr- 
chichtigem  Plattenepithel  bedeckt.  Nicht  selten  ist  die  Dberfläche  deutlich 
yn  Zöttchen  oder  auch  spitzen  Papillen  bedeckt. 

Das  Berühren  der  Karunkeln,  oder  vielmehr  das  Anfassen  mit  der  Pin- 
da«  Hervorziehen  und  Sichtbarniaehen  des  Stiels  ist  sehr  schmerahaft. 
Neuberger  (Berl.  klin  Wochen  sehr.  1894,  20)  fand,  dafs  bei  der 
ildung  des  Harnröhi*enkarunktds  die  Gonorrhoe  eine  Rolle  spielt,  wobei  der 
eferirende    Stumpf    sehr    mit    Kecht    bemerkt,    dafs    die    Häufigkeit    der 
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Gonorrhoe  bei  den  Neu  berger 'sehen  Fällen  wohl  darauf  zu  beziehen  ist, 
dafs  das  Material  einer  dermatologischen  Klinik  entstammt. 

Jedenfalls  spricht  auch  der  Umstand,  dafs  Neuberger  der  Ejirunke 
der  Harnröhre  subjective  Beschwerden  nicht  zuerkennt,  dagegen,  dafs  es  siel 
bei  den  Neuberger 'sehen  Fällen  stets  lun  das  handelte,  was  wir  Gynä 
kologen  Karunkeln  nennen.  Diese  machen  gerade  höchst  bedeutende  sub 
jective  Beschwerden,  und  finden  sich  bei  Greisinnen,  wahrend  sie  bei  dem  Zu 
sammenhang  mit  Gonorrhoe  doch  bei  jungen,  geschlechtsthätigen  Personei 
mehr  vorkommen  müssten.  Nicht  minder  ist  der  mikroskopische  Befund  Neu 
berger 's  ein  Beweis  dafür,  dafs  er  andere  Gebilde  vor  sich  hatte.  Er  fand  stet 
hochgradige  Entzündung,  stark  dilatirte  Gefafse,  viele  Leukocyten  sowohl  in  al 
mn  den  Gefafsen,  mit  Gonokokkenhaufen  in  den  obersten  Schichten  des  EpitheL 

Die  Therapie  aller  Harnröhrengeschwülste  besteht  selbst 
verständlich  in  der  operativen  Entfernung.  Wenn  die  Geschwulst  klein  isi 
so  wird  man  sie  nach  allgemeinen  chirurgischen  Regeln,  im  gesunden  schnei 
dend,  exstirpiren.  Man  darf  sich  nicht  scheuen,  eventuell  die  ganze  Harn 
röhre  zu  entfernen,  denn  die  Exstirpation  eines  Carcinoms,  bei  dem  ein  Te 
zurückbleibt,  hat  keinen  Sinn.  Es  sei  denn,  dafs,  wie  beim  Uteruscarcinoi 
bestimmte  Symptome  behandelt  werden  sollen.  Ich  habe  einigemale  siehe 
einen  Theil  des  Blasenhalses  entfernt  und  gesehen,  dafs  die  Narbencontractio 
einen  ganz  gut  functionirenden  Ventilverschlufs  der  Blase  bewirkte. 

Mufs  ein  gröfserer  Teil  der  Blase  bis  an  die  XJretermündungen  entfern 
werden,  so  käme,  wie  oben  p.  135  erwähnt  die  Einleitung  des  Urins  in  da 
Rectum  nach  Kolpokleisis  oder  die  Anlegung  der  Witzel 'sehen  Schräg 
fistel  nach  Zweifel  und  Zuckerkandl  in  Frage.  Für  das  Allgemein 
befinden  ungefährlicher  ist  jedenfalls  die  Witzel  'sehe  Methode. 

Die  Karunkeln,  resp.  die  gestielten  gutartigen  Tumoren  sind  nac 
Cocainisirung  hervorzuziehen  und  mit  der  Scheere  abzutragen.  IQeiner 
Wunden  bluten  nicht  sehr.     Gröfsere  Wunden  sind  zu  vernähen. 

Neurose  der  Harnröhre. 

Viele  Zustände  sind  als  Neurosen  der  Harnröhre  beschrieben,  b( 
denen  es  sich  faktisch  um  Blasenkrankheiten  handelt.  So  hatte  Zuckerkand 
bei  sogen,  irritabler  Blase  oder  irritabler  Harnröhre  den  urethroskopisc 
festgestellten  Befund  einer  Hyperämie  oder  Venektasie  des  Blasenhalse^. 

Häufig  ist  Störung  in  der  Function  der  Harnröhre  eine  Manifestatio 
der  Hysterie.  Es  gibt  Hysterische,  die  jahraus  und  jahrein  sich  selbst  de 
Katheter  einführen,  weil  sie  behaupten,  den  Urin  nicht  lassen  zu  könnei 
Umgekehrt  lassen  andere  pennanent  den  Urin  unter  sich  gehen,  ohne  dal 
irgend  ein  Befund  diese  Functionsatörung  erklärte. 

Namentlich  ist  die  Enuresis  nocturna  bei  Kindern  ein  sehr  bekannte 
Leiden,  gegen  das  es  weder  sichere  Medikamente  noch  ein  in  jedem  Fall 
sicheres  Verfahren  giebt. 


Neurosen  der  Harnröhre. 
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Mnn  heilt  manchen  Fall  durch  psychische  Behandlung  oder  durch 
Suggestion.  Int<eressant  ist  und  beweisend  tiir  den  hysterischen  Ursprung, 
(lab  Wi  seelischen  Erregungen,  z.  B.  in  der  ersten  Zeit  der  Ehe  die  Enuresis,  die 
wit  Jahren  verschwunden  war,"  wiederkehrt.  Ahnlich  ist  es  ja  beim  mann- 
Ilfhen  Geschlecht,  wne  das  periodische   ^ettpissen  der  Rekruten*"  zeigt. 

Bei  besonders  schwächlichen  Kindern  ist  selbstverständlich  mit  allen 
Mitteln  die  Konstitution  zu  verbessern.  Auch  hat  man  nicht  selten  mit 
Kiltwa8äerbehandlung  ganz  direkte  Erfolge.  Weniger  kann  man  dies  von 
der  alten  medikamentösen  Behandlung  sagen,  bei  der  namentlich  Strj^chnin 
cme  gro&e  Rolle  spielte. 

Ich  habe  bei  Kindern  durch  Atzung  der  Harnröhre  mit  dem  Lapisstift 
Heilung  erzielt.  Der  üriuabgang  bereitete  Sclmiei-zen^  dadurch  wurde  der  Akt 
rher  wahiigenommen  und  allmählich  horte  der  unbewufste  Urinabgang  auf. 
Nicht  selten  ist  Enuresis  mit  anderweitigen  Störungen,  z.  B.  Menor- 
rhigien  und  Metrorrhagien  in  der  Entwickelimgszeit  verbunden.  Einige  Falle 
nh  ich.  wo  ganz  entschieden  Masturbation  die  Veranlassung  abgab.  Freilich 
kt  J»  die  Masturbation  vielleicht  häuhger  die  Folge  der  Hysterie  als  die 
Ursache  der  Hysterie. 

Fissuren  der  Harnröhre  ohne  Urethroskopie  aus  dem  Syraptoraen- 
kwnplex  zu  diagnosticiren  ist  unmöglich,  da  es  Neurosen  gibt,  w^elche  die- 
islbeu  Symptome  machen. 

Man  sieht  nicht  selten  bei  Wöchnerinnen  einen  Sjmptomenkomplex^ 
fe  in  seiner  Eigenart  an  die  Symptome  der  Analfissur  erinnert:  aufser- 
ordeutliche  Schmerzhaftigkeit  bei  dem  Harnlassen  und  spasmodische  Schmerzen 
beiw.  unwillkürlich  stofsweise  wiederkehrende  Zusammenziehungen  der  Harn- 
föluT  und  Blase,  Die  Thatsache,  dal's  nicht  selten  bei  Morphiumbehandlung 
fcr  Zustand  in  3 — 4  Tagen  vorllbergeht.  lälst  veiTiiuten,  daCs  es  sich  um 
me  Neurose  und  nicht  immer  um  Fissuren  handelt.  Selbstverständlich  wird 
heutzutage  die  Urethroskopie  entscheidend  sein. 

Gewifs   handelt  es   sich   mitunter    um    Venektasien   oder    (Quetschungen 
in  der  Tiefe   oder   um   Vernarbungen    in   den    tieferen  Schichten   der  Harn- 
tur  und  davon  abhangiger  Nei*venzerrung, 

Wohl  aber  giebt  es  auch  eine  traumatische  Urethritis,  bei  der  Symp- 

die   an   die  Fissura  ani  erinnern,    vorkommen.     Ich  möchte  ganz   kurz 

en,    dals  man  dabei  auch    an  eine  Harnröhreokurunkel  denken  muis. 

Schon   oben   wurde   erwiihnt,    dafs    bei    häufigem    Katheterisraus   kleine 

eKetzungen  der  Haniröhrensehleimhaut  entstehen,     Noch   mehr  ist  dies  bei 

cbwellong  der  Fall,  also  im  Wochenbett,  bald  nach  oder  auch  w^iihrend  der 

thnrt,  bei  Gonorrhoe,  bei  CVstitis,  an  der  der  Blasen  hals  und  die  Harnröhre 

i^teüigt  sind.     In   diesen  Füllen    ist  mitunter    der  Katheterismus   wegen  der 

chmerzhaftigkeit    unmöglich.     Dann    lege    man    in    Narkose    ein   Drainrobr 

!!♦  wenn  es  nicht  gelingt,  durch  Cocainisirung  die  Harnröhre  unempfindlich 

iu  machen. 
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Diese  traumatiaehen  Entzündungen  der  Harnröhre  verschwinden  niit 
der  Ursache  der  Entzündung,  Wenn  die  infectiösen  Massen  weggeschafft 
sind  und  neue  Wunden  nicht  gennieht  werden,  so  hört  der  Schmerz  auf. 
Um  aher  die  Heilung  zu  beschleunigen,  wende  man  flüssige  Medikamente  an. 
'  Ein  Blick  auf  Fig.  50  zeigt,  wie  unregelmafsig  das  Harnröhrenlumen 
gefaltet   ist.     Dais   eine   einmalige    Ätzung    mit   einem    festen    Stifte   absolut 

Fig.  50. 


Querschnitt  durch  dt«  Harnröhre»  oberes  DritteL     (Pliutograinin  von  Viertel) 


nicht  im  Stande  ist,  die  ganze  Oberfläche  zu  treffen,   ist  bei  einem  Blick  i 
die  Figur  verständlich.     Desliallj  hiihe  ich  diese  Figur  hier  eingeschoben. 

Dilatirt  man  aber,  so  macht  man  Verletzungen.  Es  bleibt  demnach 
nichts  Anderes  übrig,  sils  flüssige  Mittel  mit  meiner  Spritze  in  die  Harnröhre 
zu  heförden  (cf*  p.  45,  Fig.  4),  Asch  schlug  vor,  Salben  zu  applieiren,  auch 
Salben  werden  in  die  Buchten  hinein  gelangen.  Ebenso  verordnete  ich  oft 
Harnrnhrenl>acillen  aus  leicht  in  der  Körperwärme  schmelzenden  Mitteln, 
wenn  es  mir  nicht  möglich  war,  die  Injectionen  selbst  zu  machen. 

Die  gonorrhoische  Urethritis  wird  bei  der  Schilderung  der  weiblichen 
Gonorrhoe  an  anderer  Stelle  dieses  Buches  geschildert. 


PHYSIKALISCHE 
ÜNTERSÜCHÜNGSMETHODEN  DER  BLASE. 


VON 

P.   VIERTEL 

IN  BRESLAU. 


Physikalische  Untersuchungsmethoden  der  Blase. 


Von 

F.  Viertel,  Breslau. 

(Mit  40  AbbilduDgeo   im  Text) 


inuj:  AUg^emeine  physikalische  Untersuchung  i>.  17L  —  Die  endoskopischen  l'ntersuchangs- 
mfthoden  p.  186.  —  Ausführtin^^  der  Endüskopit.*  p,  212.  —  Klinische  Befunde  p,  218. 
-  Der  Ureter  p.  225.  —  Katarrh  p.  2in.  —  Blutangen  p.  233.  —  Tuberkalose  p,  235. 
istcinc  p.  236.  —  Fremdkörper  p.  287.  —  Tumoren  p,  244. 


K  u  p  i  t  e  1    1 . 

Allgemeine  physikalische  Unteriuchnng, 

Zu  den  phpikalisclieD  UntersuchuTigsiiietlinrlen  bei  Erknnikung^en  der 
HüBwege  gehört  in  erster  Linie  die  Untersuchung  des  Hariiy,  sodann  die 
^Mellung  der  Function sfiUiigkeit  der  Blase,  sowie  die  Untersuchnng  der  Blase 
iDrf  Harnröhre  von  auTsen  und  innen  durch  Tast-  und  (Tesichtssinn.  Als 
ftttii  sehr  notwendige  Ergänzung?  tritt  schlielslich  eine  Berllcksiehtigung  des 
ZsfamdeB  der  Harnleiter  und  der  Nieren  liinzu.  Niemand  wird  ein  Kehl- 
kopfleiden  behandeln,  ohne  zu  gleicher  Zeit  die  Lunge,  den  Nasenrachenraum  etc. 
ia  den  Kreis  seiner  Beobachtungen  zu  ziehen.  Ebensowenig  wäre  die  isolirte 
UnUrsuchuug  der  Blase,  wie  sie  bisweilen  uiit  Lbergehung  der  Harnröhre, 
<lt'r  Hanüeiter,  des  Nierenbeckens,  der  Niere  und  der  Nachbarorgane  der 
Bbae  vorgenonimen  wird^  ein  abgeschlossenes  Ganze»  zumal  man  sich  immer 
glgenwrirtig  halten  muTs.  dafs  gleichzeitig  mehrere  Abschnitte  des  Harntrakts 
Irlminkt  sein  können. 

über  die  Untersuchung  des  Harns  in  physikalischer,  chemiHcher,  mor- 
piiologidcher^  sowie  bakteriologischer  Hinsicht  besteht  eine  stattliche  Reihe 
twi  Werken,  welche  diesen  Gegenstand  durchaus  ei^schopfen.  Ich  mufs  und 
fctwi  mich  liier  auf  einige  praktische  Bemerkungen  beschränken^  die  mir  nicht 
Bmehtig         '     iten. 

Die  <  liog  des  Urins  ist  möglichst  zu  einer  Zeit  Torzunehmen,  wo 

fit  Krmnke  natürlichen  Drang  zum  Uriniren  tlililt.     Lst  dies  bei  Beginn  der 
ichung  nicht  der  Fall,    so  setzt  man    die  Patientin  mit   2  üringlasern 
enzinum-r  üml  lälst  sie  doi*t,  sobald    die  Zeit  der  Blasenentleerung 
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herangerückt  ist,  ihren  Urin  in  2  Portionen  in  diese  zwei  Gläser  entleeren, 
oder  man  holt  bei  der  nächsten  Untersuchung  diese  Prüfung  nach ;  denn  nur 
dann,  wenn  die  Blase  bei  bestehendem  Harndrang  entieert  worden,  kann 
man  den  darnach  mittelst  Katheters  noch  entleerten  Harn  wirklich  ab  Resi- 
dualham  ansehen.  Im  anderen  Falle  kann  man  grobe  Täuschungen  erleben. 
Die  Harnentleerung  selbst  lasse  ich  stets  schon  seit  längerer  Zeit  in  zwa 
Gläser  stattfinden  (wie  die  allgemein  übliche  Zweigläserprobe  beim  Manne). 
Man  hat  dann  oft  eine  überraschende  Förderung  der  Diagnose  bei  eitrigen 
und  hämorrhagischen  Urethritiden  oder  blutenden  Tumoren  der  Urethra.  Die 
zweite  Portion  ist  dann  immer  klarer,  vorausgesetzt,  dafs  sich  Blut  oder  Eiter 
nicht  in  solcher  Menge  in  der  Harnröhre  gesammelt  haben,  dafs  sie  nach 
Überwindung  des  Sphincter  internus  in  die  Blase  regurgitirt  sind.  Dann 
lilfst  natürlich  diese  Methode  im  Stich,  Wer  sie  aber  konsequent  übt,  wird 
sie  durchaus  schätzen  lernen. 

Nach  der  spontanen  Harnentleerung  wird  man,  nachdem  das  Orificium 
extemum  urethrae  inspizirt  und  gereinigt  ist,  den  Katheter  einführen,  um  das 
eventuelle  Vorhandensein  von  Residualharn  festzustellen.  Fliefst  bei  liegender 
Stellung  der  Frau  kein  Harn  aus  dem  Katheter,  so  läfst  man  sie  langsam 
aufsetzen,  aber  nicht  aufstehen.  Bei  Paralyse  der  Blasenmuskulatur  wird 
dann  das  Geschäft  der  Urinentleerung  zum  gröfsten  Teil  von  dem  Druck  der 
Baucheingeweide  und  der  Bauchpresse  besorgt  und  so  manchmal  noch  eine 
ganz  beträchtliche  Menge  zurückgebliebenen  Urins  zu  Tage  gefördert.  Man 
sollte  die  Untersuchung  auf  Residualharn  nie  unterlassen.  Viele  Blasenbe- 
schwerden der  Frauen  finden  ihren  einzigen  Grund  in  der  mangelhaften  Ent- 
leerung der  Blase,  Bei  Beurteilung  einer  Harnröhrenstriktur  z.  B.  ist  die 
Menge  des  Residualharns  ein  viel  wichtigerer  Index  für  die  Schwere  der  Läsion, 
die  die  Blase  durch  die  Striktur  schon  erlitten  hat,  als  das  Kaliber  des  eben 
noch  passirenden  Bougies,  Es  kann  bei  weiten  Strikturen  schon  Residual- 
harn sich  vorfinden,  bei  hochgradigen,  aber  kompensirten  Strikturen  kann 
er  noch  fehlen.  In  vielen  Krankengeschichten  über  Strikturen  der  weiblichen 
Urethra  fehlen  bedauerlicher  Weise  alle  Angaben  über  Residualham. 

Demnach  scheint  mir  diese  höchst  wichtige  Feststellung  viel  zu  wenig 
die  ihr  gebührende  Beachtung  zu  finden. 

Dieser  Functionsprüfung  der  Blase  könnte  man  eventuell  die  mano- 
metrische Prüfung,  wie  sie  von  Schatz,  später  von  Odebrecht  und 
Dubois  geübt  worden  ist  und  wie  sie  Win  ekel  in  seinem  Buche  „die 
Krankheiten  der  weiblichen  Harnröhre  und  Blase"  beschreibt,  hinzufiigen.  Der 
Katheter  wird  mit  einer  geraden,  etwa  150  cm  langen  Glasröhre  in  Verbin- 
dung gebracht.  Ein  graduirter  Mafsstab,  dessen  Nullpunkt  auf  die  Höhe 
der  Symphyse  zu  liegen  konmit,  giebt  die  Höhe  der  Urinsäule  oberhalb  der 
Symphyse,  also  den  Druck  an,  unter  welchem  sich  der  Urin  in  der  Blase 
befindet.  Bei  dieser,  der  ursprünglichen  Anordnung  des  Versuches,  zeigte 
sich  aber  bald,  dafs  das  Niveau  des  Blasenscheitels  nicht  immer  mit  der  Höhe 
der  Symphyse  zusanmienfällt,   dafs  derselbe  z.  B.  in  einem  Falle  den   oberen 
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d  <li*r  SymphjBe  erst  bei  400  ccm  Inhalt  eiTeiclite.  Bei  Abzug  dieser 
!öhe  ergilb  sich,  dafs  der  Druck  in  der  Blrise  annähernd  ein  konstanter  ist, 
«r,  ron  Alter  und  Geschlecht  unahhilngig.  bei  jeder  gewöhnbchen  In- 
ion  um  1 — 2  cm  steigt  und  während  der  Exspiration  uuj  ebensoviel 
rmkr  (ülU  Im  Liegen  10 — 15  cm  betragend,  steigt  er  heim  Stehen  auf 
I,  Wim  Hustt^n  etc.  auf  50^ — ISO  cm. 

In  einem  Falle  hat  Odebrecht  tbati^iichUcb  einen  Unterritmüsphären- 
ick  in  der  Blase  konstatirt,  indem  der  Fundus  vesicae  im  größeren  Umfange 
durch  Verwachsung  mit  der  benachbarten  Serosa  verbunden  war,  wodurch  ein 
^Ziii^iü  der  Längsrichtung  der  Bla^e  ausgeübt  und  die  letztere  daher  in  die  Lfinge 
:ojjen  wurde.  Sicherlich  tritt  bei  Beckeiihoehlägerung  oder  in  Knieellen- 
lage ebenso  gut  wie  in  der  Scheide  und  dem  Rectum  aiifli  in  der  Blase 
^er  Druck  ein.  Führt  man  ein  rrVhrenförnn'ges  Speculuni  (iurch  die 
iii  die  Blase,  so  fährt  die  Luft  mit  zischendem  Geräusch  in  die 
hinein  und  entfaltet  ihre  Wände,  worauf  die  von  PawHck,  später 
ionK<?IIv  angegebene  Methode  der  Entfaltung  der  Blase  durch  Luft  behufs 
{kularinspection  basirt  ist,  während  Ruten  borg,  welcher  zuerst  die  Eut^ 
filtung  der  Blase  durch  Lut^  ausübte,  die  Blase  durch  das  Nebenrohr  eines 
tiii  Glasfenster  abgedichteten  Speculums  aufblies, 

Ist  der  Katheterismus  beendet,  so  gewöhne  man  sich  daran,  die  Offinmg 
Üntulen  Ende  des  Instrumentes  vor  dem  Herausziehen  desselben  stets  mit 
FingHfkuppe  zu  schliefsen  und  dann  den  Katlieterinhalt  in  ein  reines  Glas- 
en fliefsen  zu  lassen,   sowie  das  Auge  des  Katheters  nachzusehen  und 
einige  Male    durchzuspritzen.     So  wird  man  kaum  etwas  übersehen, 
wis  «ich  von  Tmnorteilcben,  Speisebröckelehen  etc.  gefangen  hat,  und  dmxdi 
die»  scheinbar  kleinliche  Beobachtung  schnell  wichtige  Fingerzeige  erhalten, 
er  Richtung   man  vorzugsweise  zu  untersuchen    haben  wird.     Kleine 
liehen  lassen  sich  ebenso  gut,  wie    die  mit    dem  Harn    etwa  spontan 
i»efteo,    schnell    härten,    in    Celloidin    einbetten    nnd    schneiden.     Binnen 
'•  n    spätestens    hat   man  Präparate,    die   vcdlig    genügen.     Wenn    die 
►j    von  abgestorbenen  Partieen   der  Geschwulst  hen'ühren,  färben    sie 
schlecht   oder  gar   nicht  nit^hr.     Ganz    kleine  Stücke  spült  man    mit   der 
in  Wasser    ab,    färbt  sie    mit    etwas  Pikrokarmin    und    untei*sucht  sie 
r  dem  Deckglase.     Auch    der  aufgefangene  Urin  wird    am   besten 
grofsen  Glasteller  entleert  und  sowohl  auf  schwaraer  Unterlage  als 
beim  von    unten    her    durchscheinenden  Licht    mit   blofsem  Auge    oder 
XtT  der  Lupe  durchmustert.     Alles  Auffällige  wird  herausgefischt  und  zur 
ichuug  verwertet. 

wird    nach  Bestimmung    der  Menge,    des   .spezifischen  Gewichts 
nach  Prüfung  der  chemischen    Reaktion,   ein  Teil    des  Urins  hltrirt  und 
Eiweils,    Zucker,    Aceton  und    Acetessigsäure    untersucht.     Ist   der   Urin 
^uikUr^  so  läfst   man  ihn   sedinientiren   oder   centrifugirt   ihn.     Sodann  stellt 
fest,   ob   das  Sediment   durch   anorganische   oder   organische  Substanzen 
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bedingt  wird,  oder  ob  beide  neben  einander  vorkommen.  Bisweilen  ist  der 
Harn  nur  allein  durch  eine  Unmenge  von  Bakterien  getrübt  (Bacterurie). 

Die  Thatsache,  dafs  nicht  nur  die  Quantität,  sondern  auch  die  Qualität 
des  Nierensecrets  durch  Nerveneinflufs  bedeutend  alterirt  wird,  ist  bei  Be- 
urteilung des  Harnes  immer  mit  in  Berechnung  zu  ziehen.  (Peyer,  der 
Urin  bei  Neurosen.     S.  kl.  Vorträge  p.  341.) 

Nie  zu  unterlassen  ist  neben  der  Untersuchung  auf  Eiweifs  die  Unter- 
suchung auf  Zucker.  Ich  bin  wiederholt  von  Frauen  konsultirt  worden,  die 
über  Dysurie  klagten,  als  deren  einziger  Grund  ein  hochprozentiger  Zucker- 
gehalt des  Urins  bei  der  Untersuchung  entdeckt  wurde.  Diese  Beschwerden 
wichen  auch  regelmäfsig  bei  einem  antidiabetischen  Regimen  parallel  mit  dem 
Sinken  des  Zuckers  im  Urin,  ein  Beweis,  dafs  sie  einzig  und  allein  vom 
Zucker  herrührten. 

Man  schreitet  nunmehr  zur  Untersuchung  der  mikromorphologischen 
Bestandteile  und  kann  sich  das  Sediment  entweder  mit  der  Pipette  aus  einem 
Trichter,  dessen  Filter  eben  der  Rest  des  hineingefiülten  Urins  passirt,  heraus- 
heben, oder  benutzt,  besonders  im  heilsen  Sommer,  wo  sich  die  Urine  sehr 
leicht  dekomponiren,  zweckmäfsiger  die  viel  schneller  zum  Ziele  fährende 
Centrifuge,  Ich  gebrauche  schon  seit  Jahren  und  mit  vielem  Vorteil  eine 
kleine  Handcentrifuge  von  Hugershoff  in  Leipzig,  die  mir  noch  nie  ver- 
sagt hat,  und  als  einziger  Pflege  einer  zeitweiligen  Einölung  bedarf.  Nach 
der  Centrifugirung  saugt  man  am  zweckmäfsigsten  mit  einem  Augentropf- 
fläschchen,  das  einen  Gimimiball  trägt,  aus  dem  kleinen  zum  Centrifugiren  be- 
nutzten Gläschen  den  klaren  Urin  von  dem  Sediment  ab  und  kann  dasselbe 
dann  eventuell  mit  schwachem  Karbolwasser  oder  Formalinwasser  überschichten, 
wenn  man  es  erst  später  untersuchen  will.  Ehe  man  zur  Anfertigamg  von 
Trockenpräparaten  und  Färbung  schreitet,  soll  man  jedes  Mal  frisch  das  un- 
gefärbte Sediment  in  der  Urin-  (oder  konservirenden)  Flüssigkeit  bei  schwacher 
Vergröfserung  untersuchen.  Manche  Autoren  decken  kein  Deckgläschen  über 
den  zu  untersuchenden  Tropfen  Harn,  und  in  der  That  fällt  z.  B.  ein  sich 
mit  und  in  der  freien  Flüssigkeit  bewegender  Harncy linder  dem  Auge  eher 
auf,  als  ein  ruhender. 

In  Bezug  auf  das  Verhältnis  des  Eiweifsgehaltes  zu  den  Leukocyten  des 
Harns  mufs  man  nach  R  e  i  n  e  c  k  e  an  eine  neben  der  Cystitis  bestehende 
Nephritis  denken,  wenn  mit  Benutzung  des  Th o m  a-Z ei fs 'sehen  Apparates 
die  Zahl  der  Leucocyten  im  Cubikcentiraeter  100000  oder  weniger  betragt. 
Doch  mahnt  ein  Fall  Reineckes  mit  relativ  höherem  Eiweifsgehalt  wahr- 
scheinlich ohne  Nephritis  zur  Vorsicht  im  Urteil.  Nach  B.  Goldberg  läfst 
schon  I^Iqo  Eiweifs  auf  50000  Eiterzellen  an  renale  Albuminurie  denken. 
Man  wird  also  darnach  den  üblichen  Ausspruch:  „Der  Gehalt  des  filtrirten 
Harns  an  freiem  Eiweifs  entspricht  den  morphologischen  Bestandteilen**  zu 
modificiren  haben. 

Sind  nunmehr  die  morphologischen  Bestandteile  bei  schwacher  Ver- 
gröfserung durchmustert,    so  mufs  man    an  die  Herstellung  von  Trockenprä- 
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^■Ulkten  gehen,  um  nach  Tuberkelbazillen^  Gonokokken  und  anderen  parasitären 
^■eliüilen  zu  fahnden.  Am  schnellsten  und  einfuchsten  fertigt  man  sich  die 
^■Hiparat^  auf  Objectträgem  an.  Mau  bringt  mit  der  Platin üse  einige  Tropien 
^Bfö  e*?ntrifugirten  Sediments  auf  die  Glasplatte  und  verreibt  sie  in  schleifender 
^■rwegung  mit  Hülfe  eines  zweiten  Objeetträgers,  bis  eine  durchaus  homogene 
^Briiicht  da  ist  und  auch  nach  dem  Voneiaanderzielien  der  Gläser  als  solche 
^■rtrhli'iitt.  Gerade  die  homogene  Schicht  ist  sehr  wichtig,  nanieutlich  bei  der 
^BTlrbung  auf  Tuberkelbazillen,  weil  bei  ungleicher,  höckeriger  Schicht  die 
^■iickere«  PaHieen  noch  einer  Entfärbung  bedürftig  erscheinen  zu  einer  Zeit, 
^■«^(j  bereits  in  den  ganz  dünnen  Schichten  durch  die  für  diese  Teile  zu  lange 
^Miu^mde  Einwirkung  der  Säure  ein  Verlust  an  gefärbten  Tuberkelbazillen 
^BtnUtiiea  kann.  Bei  Beobachtung  dieses  Umstandes  wird  man  finden,  dais 
^■die  (iabbet'sche  Färbung  durchaus  ebenso  sicher,  als  andere  neuerdings  enw 
^■pfahll^De  viel  komplicirtere  Methoden  ist  Genügend  lange  Entfärbung  wird 
^B dfu  üniersucher  ¥or  Verwechselung  mit  Sraegniabacillen  schützen.  Natürlich 
^^Mjttl,  wie  Überall,  die  positiven  liesultate  bei  Untersuchungen  in  einer  gewissen 
^KtfSlt  ?on  der  Übung  und  Geschicklichkeit  des  Untersuchers  abhängig. 
^■Wibend  die  Tuberkelbazillen  des  Sputums  wHe  der  auseinander  gestreute  In- 
H  halt  t'iüer  Streichhölzerscbachtel  im  Gesicht^sfelde  liegen,  klebeu  die  Tuberkel- 
V  Ijaiillen  d»^s  Hanitrakts  meist  in  grölseren  oder  kleineren  Mengen  in  isolirten 
Zöpfen  und  Nestern  aneinander.     Ich  mochte  hierbei  im  Gegensatz  zu  ander- 

i zeitigen  Angaben  noch  hinzufügen,  dal's  bisweilen  die  Fetzchen,  die  im  trüben 
Ham  »us]iendirt  sind,  keine  Tuberkelbazillen  führen,  während  letztere  sich  im 
Bediment  des  freien  Harns  zahlreich  nachweisen  lassen.  Es  ist  nach  allem 
licht  dringend  genug  beim  Anfertigen  und  Durclunustern  der  Präparate  Ge- 
kld  und  Ausdauer  zu  empfehlen.  Wir  sehen  ja  später,  dafs  schon  klinisch 
|t  Diagnose  der  Tuberkulose  in  vielen  Fällen  mit  Sicherheit  zu  stellen  ist, 
Jdoch  ist  e^  immer  Ton  Nutzen,  wenn  sich  klinische  Diagnose  und  mikro- 
koptächer  Befund  decken  und  ergänzen. 

Ebenso  stellt   man  sich   auf  Objecttrügern   die  Präparate   her,    die    man 

Gonokokken  untersuchen  will.     Die  Färbung  eriblgt  am  besten   mit  Me- 

jrletiblau,  die  ditferentielle  Entfärbung  nach  der  Gram  ■sehen  Methode.    Es 

bI  nötig«  darauf  hinzuweisen^    dafs  die  Tuberkulose    und  Gonorrhoe   viel 

als  man  besonders  von    der  ersteren  anzunehmen   gewohnt  ist,    die 

rjkhcitöursache    bilden.     Ebenso   vercliunt   hervorgehoben   zu   werden,    dafs 

torangegangene  gonorrhoische  Infection  in  manchen  Fällen  die  Gewebe 

die  eventuelle  spätere  Etablirung  des  Tuberkelpilzes  geradezu  vorbereitet. 

Auf  einige  seltenere  Befunde   im  Harn  möchte  ich  noch  hinweisen,   zu- 

auf  das  Vorkommen  von  Actiuomycespilzen  und  von  Distonia  haema- 

bmm. 

Die    ausgebildeten  Würmer   des   letzteren  Krankheitserregers   bewohnen 

am  und  die  Verzweigungen    der  Pfortader  und   die  Venenplexus  von 

lose  und  Maatdiimi.     Dagegen  werden  ihre  Eier  aulser  an  diesen  Orten 

ui  b  der  Blase,  und  was  für  den  Arzt  besonders  wichtig  ist,  im  Ham  ge- 
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funden,  der  in  der  Hegel  die  Zeichen  von  Cystitis  und  Hämatmie  bietetH 
Dieser  Parasit  konnnt  in  aufsereuropüisclien  Ländern^  besonders  in  Ckina^| 
Japan  und  Indien,  sehr  biuifig  vor.  Wer  sich  tür  die  Veränderungen,  dieS 
dieser  Parasit  in  den  Harnwe^en  hervorzubringen  im  Stande  ist,  interessirt^rÄ 
findet  in  der  Schrift  von  Rütymeyer  alles  erforderliche.  Ich  hatte  6e-9 
legenheit,  den  Harn  eines  an  BiUiarziakrankheit  leidenden  Patienten  bei  Nitze» 
in  Berlin  zu  sehen.  Bemerkenswert  erschien  mir  die  Hesistenz  und  Leben*- ■ 
föhigkeit  der  Embryonen  auch  aufserhalb  des  Köi^pers,  Dieselben  blieben  imS 
Thermostaten  meines  Freundes  Long  über  P/,  Tage  lebendig  und  zeigten 
lebhafte  Bewegungen  unter  dem  Mikrosko]). 

Ferner  werden  ebenfalls  häufig  bei  den  Tropen bewohnem  Embryonen 
der  Filaria  sanguinis  im  Urin  gefunden,  U 

Echinokokkushsikchen    und  -Membrunen,   sowie  -Blasen   wird  man  wohl  ™ 
sehr  selten    im   Harn   finden,    nieist   nach  vorangegangener  Perforation  eines 
Echinokokkussackea  in  die  Blase  oder  die  Ureteren. 

Sodann  möchte  ich  noch  den  Befund  von  quergestreiften  Muskelfasern 
und  Pflanzenzellen  envähnen,  der,  ein  sehr  wichtiger  Beweis,  für  eine  abnorme 
Kommunikation  zwischen  Tractus  cibarius  und  urinariiis  an  irgend  einem 
Abschnitt  derselben  spricht.  Es  kann  ohne  Schmerzen  und  Krankenlager  zu 
einer  vollständig  schleichend  verlaufenden  Verklebung  und  Perforation  kommen, 
wie  ich  dies  selbst  in  einem  Falle  beobachtet  habe.  Der  Kranke  bekam  von 
seiner  Prostata  her  eine  plötzliche  Harnverhaltung.  Er  wurde  katheteriairi 
und  in  dem  sorgsam  in  einer  ganz  reinen  Flasche  aufgefangenen  und  nach 
den  oben  entwickelten  Grundsätzen  genau  durchforschten  Urin  entdeckten 
wir  zu  unserem  Erstaunen  winzige  Speisereste.  Es  geschah  dies  von  nun  an 
öfter,  sodal's  wir  den  Eindruck  einer  intermittirend  functionirenden  Konmiiini- 
kation  erhielten,  Palpation  und  Perkussion  des  Abdomens,  sowie  Unter- 
suchungen per  rectum  ergaben  keinen  Anhalt.  Der  betagte  Kranke  erlag 
einer  Influenza,  und  da  eine  Autopsie  nicht  gestattet  wurde,  blieb  der  Fall 
völlig  unaufgeklärt.  Dafs  bei  einer  solchen  tTelegenheit  auch  Spul-  und  Band- 
würmer in  die  Blase  gelangen  können,  ist  leicht  einzusehen.  Wird  die  Kom- 
munikation gröfser,  so  kann  schon  das  blofse  Auge  die  Diagnose  aus  dem 
entleerten  Blaseuinhalt  stellen,  und  es  giebt  Fälle,  wo  die  Kranken  besonders 
zu  einer  gewissen  Tageszeit  (bei  dem  einen  Kranken  war  es  tlie  Zeit  uin  1 1  ühr 
Vormittags)  eine  z\rischen  Detakation  und  Miktion  in  der  Mitte  stehende  Ent- 
leerung per  uretlu'am  haben.  Selbstverständlich  wird  dabei  das  Entweichen 
von  Flatus  per  urethram  nicht  fehlen.  Diese  Krmmiunikation  zwischen  Harn- 
und  Intestinal trakt  kann  auch  angeboren  sein.  Ich  kenne  z.  B.  einen  Fall, 
wo  das  Duodenum  mit  dem  Ureter  konimunizirte. 

Ausser  dfr  eben  erAvilhnten  Form  der  Gasentleerung  aus  der  Blase  giebt 
es  eine  wirkliche  Pneumaturie,  die  in  der  Blase  selber  ihre  Entstehung  hat 
und  wobei  es  unter  Mitwirkung  des  Bacterium  laetis  aerogenes,  nach 
Schnitz  1er  eine  Abart  des  Bacterium  coli  commune,  zur  Gasbildung  in  der 
Blase  kommt.     Man  nahm   zunächst   an,   dafs  dies  sich   nur  vorzugsweis 
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voQ  Diabetikern  eotwickdt ;  doch  habe  ich  bei  einer  Frau  mit 
Blasenkatarrh,  dessen  Sediment  eine  Rakterienreincultur  Ton  Kurz- 
ittbcben  war,  und  die  keinen  Zucker  hatte ^  Pueujuaturie,  die  nach  der 
Jüigabe  der  Kranken  schon  über  ein  halbes  Jahr  bestand,  gefunden.  Leider 
Wieb  die  Pjitientin  aus,  sodafs  weitere  genauere  bakteriologische  Untersuchungen 
^rbleiben  muisten. 

Eines  eigentünJichen,  selten  vorkommenden  Befundes  haben  wir  nocli 
iten,  der  sogenannten  Fibrinurie.  Bei  Blasentumoren  nimmt  der  Harn 
gamz  eigentümhche  Beschaffenheit  an.  Er  verwandelt  sich,  wenn  er 
firttp!  Zrit  gestanden  hat,  in  eine  gelatinöse  zittrige  Masse,  in  welcher  sich 
Elejueote,  welche  in  der  Blase  vorkommen,  vorfinden  können:  Zellen, 
iiUi  und  weisse  Blutkörperchen,  Salze  etc.  Ein  derartig  starker  Gehalt  des 
Crins  an  Fibrin,  worauf  diese  Eigentilnilichkeit  beruht,  entsteht  infolge  einer 
büi/nnen  Spannung  in  den  Blutgefafsen  des  Tumors,  sowie  denen  de^r  Blase, 
itnen  es  nur  noch  nicht  zu  Geiafsrupturen,  sondern  blols  zu  einer  Extra- 
'TiaatioD  von  Blutplasma  gekommen  ist.  Bisher  kam  dieses  Symptom  zwar 
nur  ausütebiierslich  bei  Blasentumoren  zur  Beobachtung,  In  diagnostischer 
Boiebung  beweist  indes  weder  sein  Vorkommen  etwas,  noch  sein  Fehlen. 
^Ificht  zu  verwechseln  Iiiermit  ist  die  rotzartige,  leimige  Masse,  zu  welcher 
ifen  Bestandteile  des  katarrhalischen  Harns  bei  amnioniakalischer  Cvstitis 
*l5#t  zusammenschmelzen,  wo  sie  alsdann  eine  solche  zähe,  homogene 
BNMiiiz  bilden,  dafs  man  das  Geschirr  umdrehen  kann»  ohne  dal's  der  Inhalt 


Nachdera  nunmehr  die  Funktionsfahigkeit  der  Blase  und  der  Urin 
itfntucht  sind,  werden  noch  weitere  Untei-suchungen  nötig  sein,  ehe  man  zu 
rr  lu^pection  des  Harnröhren-  und  Blaseninneren  schreiten  kann. 
Da  man,  wie  schon  erwähnt,  nicht  wissen  kann,  welcher  Abschnitt  des 
ischen  Systems  erkrankt  ist,  und  ob  nicht  eventuell  verschiedene 
litte  gleichzeitig  befallen  sind,  hat  man  bei  jeder  Untersuchung  nicht 
Uli»  Uarnröhre  und  Blase,  sondern  auch  die  Hamleiter  und  Nieren  in  den 
Kmi  der  Untersuchung  zu  ziehen. 

WaÄ  die  Erforschung  der  Nieren  anlangt^  so  sind  von  IsraeK  der  sich 

Wn  die  Nierenpalpation  grofse  Verdienste  erworljen    hat,   bei   günstigen  Ver- 

Uliniasen :  geringer    Mächtigkeit    des    Fettpolsters,    einer    nicht   zu    starken 

Spannung  der  Bauchdecken,  nicht  zu  kleinen  Abstünden  der  unteren  Rippen 

Dann  bei  nkamm  und  endlich  einer  starken  Ausbildung  der  physiologischen 

ki.v  der  unteren  Brust-  und  oberen  Lendenwirbel,  durch  welche  die  Niere 

YDnieren  Bauchwand  näher  rückt  —  die  Nieren  in   normaler  Gröfse  und 

palpirt   worden.      Selbstverständlich    müssen    vor  jeder    Untersuchung 

Danne  gründlich  entleert  werden.     Israel  nennt  »»  praktisch  brauchbare 

r^rfiihneo,  um  die  versteckten  Nieren  den  Fingern  zugänglich  zu  machen: 
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I  1,  Die    bimanuelle    Palpation    in    der    Rückenlage    bei    hot^hgeaogeaeii 

'Beinen»  wobei  rlie  eine  Hand  von    hinten  auf  die  Lendengegend,    die   andere 
von  vorn  in  dit'  Tiefe  drilckt. 

2.  Das  Ballotement  renal    nach  Guyon.     In  Rückenlage    der  Patientin, 
bei   aMncirten    und  im  Hüft-  und   Kniegelenk  gebengten  Beinen,    sucht  man 
mittelst    der    einen  Hand    eine   Hclinellenfle  Bewegung   der  Niere    von    hintmj 
nach  vom  hervorzubringen,    wodurch    die    andere    Hand    das  Organ  von   derj 
vorderen  Bauch  wand  aus  tasten  kann. 

3.  Die  Untersuchung  in   der  Seitenlage   bei   leicht  öektirtem   Knie-  md^ 
Hüftgelenk,     Bei  dieser  Lage  erschlaflen  die  Bauch  decken  sehr  stark  und  die 
Niere    sinkt    etivas   nach    vorn.     Die  Patientin    liegt   auf  der  nicht  zu  unter- 
suchenden Seite  und  athmet  langsam  und  tief  bei  offenem  Munde. 

Mittelst  dieser  3  Untei-suchungsmethoden  ist  es  möglich,  die  Niere  ial 
den  meisten  Filllen  abzutasten.  Bei  normaler  Grtdse  und  Lagerung  der  Niere] 
kann  man  aber  niemals  mehr  als  das  untere  Drittel  bis  höchstens  die  untere ! 
Hälfte  des  Organs  der  Betastung  zugiinglich  machen.  Man  iühlt  einen 
Körper  mit  leicht  konvexer  glatter  Oberfläche,  abgerundet^^m  scliarfen  Rande, 
der  nirgends  scharfe  Kanten  zeigt.  Man  kann  dabei  auch  sehr  häufig  eine^^ 
wenn  auch  nur  geringe  Bewegung  der  Niere  mit  der  Respiration  nachweisen] 
und  zwar  rechts  meist  deuthcher  als  links.  Diese  Bewegung  ist  an 
gesprochensten  bei  tiefen  Inspirationen.  Nach  seinen  Erfalirungen  empfiehlt 
Wiigner  namentlich  die  Palpation  in  der  Seitenlage,  die  bei  mageren  Patienten 
fast  stets  zum  Ziele  führt  In  einzelnen  Fällen  hat  sich  iJun  auch  eine  Unter- 
suchung in  der  Knieellenbogenlage  sehr  bewährt.  ■ 

Ich  sellier  habe  Tuanchmal  die  Kranken  in  der  Weise  palpirt,  dafs  icli 
sie  auf  einen  Sessel  ohne  Lehne  vor  mich  hinsetzte  und  mich  selber  dahinter 
auf  einen  Stuhl  placirte  und  nun,  mit  beiden  Annen  die  Kranke  von  hinten 
umgreifend,  mit  meinen  nunmehr  gegen  mich  gekehrten  Fingerspitzen  das 
Abdomen  palpirt  habe.  Man  kann  alsdann  das  ganze  Abdomen  bis  auf  tue 
Höhe  des  Beckeneingangs  recht  genau  abtasten,  da  man  nicht  gegen,  sondern 
mit  der  Hand  arbeitet;  ich  möchte  diese  meine  Untersuchungsweise  einer 
freundlichen  Nachprüfung  einpfelden. 

Das    Ballotement    renal    nach    Guyon   ist  von    Le    Den  tu,    Tuffierj 
Reclus,  Fürbriuger  und  Güter  bock   einer   strengen  Kritik    unteritoge 
worden  und  es  hat  derselben  niclit  völlig  standgehalten.     In    der  Dissertatioiil 
von  Sachs,  welche  an  einen  von  Güterbock  beobachteten  Fall    anknüpf 
ist   nacligewiesen ,    dafe    unterhalb    der    Leber    und    vor    der    Niere    gelegend 
Tumoren    ftir  Nierengeschwüiste  gehalten    werden   können»   weil   sie   ein    dem 
Niereu l>allotement  ganz   ähnliches   Ballotement  ergeben. 

In  Bezug  auf  die  Perkussion  ist  ja  wohl  nachgewiesen,  dafs  die  soge- 
nannte Nierendämpfung  nichts  mit  den  Nieren  zu  thun  bat.  Für  Nieren- 
tunioren  ist  es  sehr  bezeichnend,  dafs  sie  hinter  dem  Colon  entstehend  dieses 
und  damit  den  tvuipiinitischen  Schall  vor  sich  her  von  hinten  und  der 
Seite  nach   der  Mittellinie  hindrängen.     Ein  Nierentumor  zeigt   also  eine  un- 
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rbn^chene    Dämpfung    von    der    sogenannten    nonniden    Nierendiirapfung 

BÄch  unten  und  namentlich  nach  vom.     Ein  Biiuchtmuur,  hinter  dem  sich 

'^^nitischer  Ton   vom    Colon    ausgehend    nachweisen    UUst,    ist    nicht    ein 

tumor.     Durch   Gaseinhlasung   ins  Rektiun  (Brauseinischung)  lälat  sich 

ort  das  wurstfbrmige  Colon  als  länglicher  Strang    Tor  einem  Timior  für  Ge- 

Bchi  und  Perkussion  nachweisen.     Ein  solcher  Tumor  ist  mit  grofser  Wahr- 

^einlichkeit   ein   Nierentujuor.     Wie    der  Tumor    durch    Vergröfserung   der 

Dliii|ifai}g   perkutorisch    nachzuweisen  ist,   kann   er   bei  entspannten    Bauch- 

ifecken  ilttrch  weiches  Eindrücken  in  die  HypochondrieTi  (die  zweite  Hund  auf 

im  Rücken)  palpatorisch  nachgewiesen  werden.    Welcher  Art  die  Nierenver- 

gH^beniBg  ist,  müssen  weitere  Symptome  ergeben.     Feste,  besondei-s  höckerige 

ToDoren   ohne   Fieber   sind    meist  Sarkrmie,  besonders    congenita le,   oder,  hei 

^^koni^hem  Verlauf  und   gutem  AUgemeinbefindeo,  Cy stennieren.     Das  erste 

^Bpnptom  bösartiger  Nierentumoren,  wie  wir  hier  beiläufig   erwilhnen  Avollen^ 

^^Hhe  scheinbar   unmotaVirte    Rlntung   aus  den    Harnwegen,     Fhiktuirende, 

^■rtthmerzlose,   kuglige    Geschwülste   sind,    wenn    ohne    Fieber,    vermutlich 

i^roaephroseo.    Sie  können  zeitweilig  unter  Drinvermehnnig  kleiner  werden: 

intermitüi^nde   Hydronephrosen.     Unter  Fieber,   heftigen   Schmerzen,    Eiter- 

•Igtogen    aus    der    Blase     entstehende    Nierentumoren    sind    wuihrscheinlich 

■  Pyooephrosen  oder  peri-  und    panuiephritische  Ahscesse.     Sie    schlielsen   sich 

H^  Bkseakiitarrh  z.  B.  bei  Gonorrhoe  an  (ascendirende  Form)  oder  an  Stein- 

Hmtmg  in  den  Nieren. 

W  An  Nephrolithiasis  hat  man  zu  denken,  wenn  es  sich  um  Gichtkranke 
kodeK  wenn  Gries  oder  Steine  mit  dem  Urin  abgehen,  wenn  Nierenkobken 
rnfluinden  sind. 

Ein  Nierentunior,  der  sich  allmählich  unmittelbar  an  ein  Trauma  der 
gegend  anschliefst,  ist  vermutlich  eine  Niereu  Verletzung,  wenn  zugleicli 
Diflturie  vorhanden  ist.  Fehlt  diese,  so  handelt  es  sich  vielleicht  um 
nephritische  Blutungen.  Der  Bluterguss  kann  in  Eiterung  oder  in  einen 
nephritischen  Abscefs  übergehen.  Nierentuberkulose  macht  selten  grofse 
reu,  aiilser  wenn  gleichzeitig  paraneph ritische  Eiterungen  da  sind.  Am 
fOr  die  Diagnose  siiul  aufser  einem  palpableu  Tumor  die  Ver- 
des  Urins:  Polyurie»  häufiges  Urinlassen,  viel  Detritus  und 
Tuberkel bazillen  im  Harn,  dann  anderweitige  tuberkulöse  Erscheinungen, 
Bfeericulo^e  der  Lunge,  des  Urogenitaltrakts,  der  Blase.  Hektisches  Fieber 
Vk  iü  einem  Teil  der  Fälle,  allgemeine  Abmagerung  fehlt  nie.  (Landerer, 
cMmrg.   Diagnostik). 

Nicht     immer     ist    die    Diagnose     eine     sehr     leichte.      Icli     erinnere 

eines   Falles,     wo     ein    Tumor,    trotz    seiner    enormen    Vergrösserung 

,UB   die  Contouren   der  Niere    beibehalten  hatte,    mit   glatter  Oberfläche 

TOG  pseudofluktuirender  Consistenz.     Er   war  binnen   Vj^  Monaten  unter 

khen  Temperatursteigerungen  (bis  38,5  und  38,7)  zu  seiner  GrölW  an- 

Pat.  war  abgemagert.     Zwar  fanden  sich  keine  Tuberkelbazillen 

Hjuu,    doch  sah  man  mit  dem  Kystoskop  Eiter   und  roten  Hanigries  aus 
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tk^üi  Ureter  der  kranken  Seite  herab  wirbeln.  Ich  hatte  mit  dem  behandelnden 
Arztf  die  Mifiiiung,  dafs  \rir  es  unter  diesen  Yerhiiltnissen  wohl  höchst 
wahrytheinhch  mit  einer  Pyonephn^se,  vielleicht  hervurgerufen  durch  eine 
Obstruction  des  Ureters  infolge  eines  eingekeilten  Steines,  zu  thun  hätten. 
Pat.  leimte  jeden  Eingriff,  selbst  eine  Probeineisiun  uh.  Schon  4  Wachen 
fspater  entwickelten  sich  an  mehreren  Rippen  des  Brustkorbs  und  der  rechten 
ilavicuhi  wallnulsgrofse  weiche  Geschwulstknoten,  welche  schnell  das  Knochen- 
gewebe des  betalleuen  Teiles  anflösteu  und  «o  zu  pathologischen  Frakturen 
Mirten.  Wir  hatten  es  also  mit  einem  maUgnen,  sich  unter  Fieber  ent- 
wickelnden Tumor  mit  zahli*eichen  Metastasen  zu  thun,  der  nach  circa 
2  Monaten  den  Kranken  durch  Cachexie  tötete. 

Will  man  sich  über  die  Natur  eines  Nierentumors  Gewifsheit  verschaffen, 
so  ist  die  Prohepuuktion  durchaus  zu  verwerfen,  während  eine  lumbale  Probe- 
incision  unter  , Schleich''  die  Kranken  nicht  schädigt  und  die  gewünschte 
ÄufklHrung  in  uusgiebiger  Weise  verschafft,  ohne  dass  deshalb  die  Kranken 
nach  dem  Eingriffe  lange  Zeit  das  Bett  zu  hüten  braucheiL  Ich  habe  es 
wenigstens  in  meinen  Fällen  so  beobachtet  und  an  den  Explorativschnitt  im 
gegebenen  Falle  sofort  event.  unter  Einleitung  der  Chlorofonnuarkose  den 
operativen  Eingriff:  Nephrotomie  uder  Nephrectomie,  angeschlossen. 


Die  Pali>atiou  der  Uretereu  in  ihrem  abdoniinellen  Verlaufe  ist  w^olü 
blofe  bei  patbologischer  Verdickung  derselben  mit  Sicherheit  auszufilhreu. 
Sie  können  ferner  von  der  Scheide  aus  nach  flegar,  Sänger  und  KeUj 
palpiert,  oder  von  der  Blase  aus  unter  Leitung  des  Tastsinns  nach  Simon 
und  Pa  w  1  i  c  k ,  oder  unter  Leitung  des  Auges  nach  Grünfeld,  Nitze  n,  A, 
sondirt  und  katheterisirt  werden. 

Die  Palpation  und  Perkussion  der  Blase  oberhalb  der  S\inphyse  hat 
verschiedenes  Bemerkenswerte.  Ein  grosser  Blasentumor,  der  auch  nach 
Entleerung  der  Blase  bestehen  bleibt,  kann  oft  einen  schwangeren  Uterus 
oder  einen  LTterustnmor  bei  oberfläcblicber  Untersuchung  vortäuschen.  Äufser- 
dem  wird  die  Blase  auch  durch  Tumoren  aus  dem  kleinen  Becken  in  die 
Höhe  gehoben  und  so  nach  vorn  oder  nach  den  Seiten  hin  dislocirt.  Be- 
zilghch  der  Blasendämpfnng  bei  Perkussion  hat  S.  Sie deu topf  angegeben, 
rhtfs  bei  Patientinnen,  deren  Uterus  oder  Adnexe  erkrankt  waren,  besonders 
aber  bei  denen,  welche  eineu  Uterustunujr  oder  ein  Exsudat  im  Douglas 
zeigten,  die  Blasendämpfung  deutlich  2  cm  über  der  Symphyse  nachweisbar 
war,  bei  Hetroflexio  uteri  oft  erst  viel  später  (bei  750  cbcm  Ftillung),  Bei  der 
Untersuchung  auf  Blusendämpfung  soll  man  sich  uicht  durch  andere  z.  B. 
kleine  Damidämpfungen  an  der  Symphyse  tauschen.  Man  erhalt  hierüber 
Aufschlufs,  wenn  man  ihe  Patientinnen  nach  der  Untersuchung  uriniren  läfst. 
Die  Blasendämpfung  mufs  alsdann  verschwinden;  nur  nach  Cystitis  bleibt 
die  Dämpfung  auch  nach  der  Micüon,  wenn  auch  in  geringer  Ausdehnung, 
bestehen,  da  die  Blase  bei  der  Starrheit  ihrer  veränderten  ^Vandung  sich  nicht 
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©fhr  Vollkommen  tontrahirt.  Hier  giebt  der  Katheterisnius  allein  AufBchlufs. 
[1 '  "  lite  erwähnen,  dai's  ilerseUie  Befui»]  wolil  l>ei  Kranken  zu  erheben 
iti-,  bei  denen,  uin  mich  kurz  auszucl rücken,  früher  |)eri-  und  psira- 
«kide  gjmäkologische  Operationen  ausgeübt  worden  sind,  welche  die  Blase 
abn«>rmer  Weise  fixirt  hüben. 
Utai  gewöhne  sich  daran,  nach  der  Untei*suchung  des  Abduniens  regel- 
Schlufs  die  Bruch pf orten  nach  etwa  bestehenden  Eingeweide- 
Hiücien,  deren  Inhalt  event.  zum  Teil  von  der  Blase  gebildet  sein  könnte, 
ilizTisuchen  und  ebenso  nach  vergrölserten ,  verhärteten  oder  dulenten  Leisten- 
drüsen zu  fiihlen. 

In  der  Mittellinie  der  Banchwaud  zwischen  Symphyse  und  Nabel  ist  auf 
Hwiiige  Reste,   Ektasieen    oder   persistirende   Teile    des    Urach us    zu    achten. 
Nach  der  palpatorischen  und  perkutorischen  Untersuchung  oberhalb  der 
Symphrse  folgt  die  Exploration  der  Blase   und  Urethra  von  der  Vagina   aus, 
lüBÄchst  durch  Palpation  und  binmnuelle  Abtastung.     Der  Palpation  ist  eine 
lmjp*fctiun    der    äiifseren  Genitalien:  Vulva,  Orificiuni    externoni    etc.    voraus- 
lusciiicken.     Dem  Orificium    externum  uretlirae    ist    volle  Aufmerksamkeit  zu 
sditftikett,  um  Tumoren  oder  Prolapse  der  Urethra,   der  Blase    oder   der  Ure- 
lerwi  sowie  etwaige  Fremdkörper,    welche   aus   demselben    hervoiTagen,    fest- 
I  ittst^Um.     Zunächst  palpirt  man  alsdann  die  erstere.     An   einer   bestehenden 
HrjiertTophie  der  Blasenmuskulatur  kann  sich  auch  die  Muskulatur  der  Harn- 
beteiligen   und    fühlt   man   die  Harnröhre    alsdann  als  starren,    dicken, 
förmigen  Körper,     Ebenso  kann  man  hsirtere  Tumoren,  Cysten,   Steine 
[  ttml  Fremdkörper  der  Urethra  fühlen    und  sucht  auch    bei    dieser  Gelegenheit 
cret    aus    der    Harnröhre    herauszudrücken ,    um    dasselbe    mittelst 
fUr  spätere  mikroskopische  Untersuchung  auf  bereit  liegende  Ohjekt- 
jtfigtr  2U  verbringen.     Sodann  beachte   man  das  Verhatten  der  vorderen  und 
flrinterm    Scheidenwand,    sowie    des    Dammes    und    untersuche    eventuell    die 
^PataVntin,    während   sie   steht.     Es  wird    dann   dem  Arzt  nicht  so  leicht  eine 
^«ungleich   geringe   Cystocele   entgehen,   deren   Constatirung   oft  die  einzige 
Tr^Ache  der  Klagen  aufdeckt.     Bei  der  hinmnuellen  Palpation  der  Blase  (den 
hn^er  der  einen  Hand  in  der  Vagina,   die   andere  über  der  Symphyse)    wird 
min  resistente  Partieen  der  Blasen  wand,  gröfsere  Steine    und   auch  bisweilen 
?riWiere  harte  Tumoren  fühlen,  alles  das  natürlich  nur,  wenn  sie  eine  gewisse 
ÖTufee    erreicht   haben.     Kleine   weiche    Tumoren    entgehen   dem    palpirenden 
Finger,  und   bei  solchen  Gelegenheiten    tritt   das  Endoskop   mit   seiner  Prüh- 
disi^ose     und     dem     durch    dasselbe     ermöglichten    geringen    intravesikalen 
^»[t-mtiven  Eingriff'  auf  dan  (ilrmzendste   in    den  Vordergrund.     Ich    sah  z.  B. 
•i  Tumoren   mit   dem  Kystoskop    und    habe   dieselben    operirt  in  einem  Falle, 
pniem  man  bei  Palpation  nur  den  gröfsten  derselben,  von  dem  Umfang   einer 
I^Mlnuls,  an   der   hinteren  Blasen  wand    und  auch    diesen  nicht  ganz  deutlich 
Iffnüilt   hatte,     Guyon    hat    in    seiner  „Klinik   der  Harnblase*'   genaue  A'or- 
lichnfteu   und  Angaben    über  Palpation   der   Blasentmnoren    gegeben.     Es  ist 
^H|l  tlberflttssig  zu  bemerken,  dafs  die  bimanuelle  Palpation  bei  leerer  Blase 
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vorzunehmen  ist.  Im  ganzen  und  grofsen  sind  notwendiger  Weise  die  Resultate 
dieser  Methode  oft  unsicher,  oder  sie  fehlen  ganz.  Dahing^en  möchte  ich 
darauf  hinweisen,  dafs  sich  durch  die  bimanuelle  Palpation  sehr  gut  eine 
pathologische  Fixation  der  Blase  feststellen  läfst.  Jedenfalls  ist  bei  Palpation 
der  Blase  der  Zustand  der  umgebenden  Organe  jedes  Mal  genau  zu  unter- 
suchen auf  Tumoren,  Exsudate,  Verlagerungen,  da  eine  ganze  Reihe  dieser 
Zustände  die  Ursache  abnormer  Sensationen  der  Blase  sowohl  im  ruhenden 
als  im  thätigen  Zustande  ist. 


Nachdem  nunmehr  für  die  palpirenden  Hände  und  Finger  zunächst  ein 
weiteres  Vordringen  seine  Grenze  gefunden  hat,  hat  man  zur  Untersuchung 
von  Harnröhre  und  Blase  mittelst  des  Tastsinns  zwei  Wege  vor  sich:  die 
Abtastung  mittels  des  Fingers  nach  vorangegangener  Erweiterung  der  Harn- 
röhre oder  ohne  dieselbe  mittelst  einer  Sonde,  des  „verlängerten  Fingers*. 

Will  man  dagegen  das  Auge  anwenden,  so  ist  dies  ohne  weitere 
Instrumente  und  ohne  vorangegangene  weitere  Eingriffe  verschiedener  Art 
nur  in  seltenen  Fällen  möglich.  Bei  angeborenen  oder  infolge  irgend  welcher 
Verletzung  oder  Gewebszerstörung  entstandenen  Defekten  der  Blasenwand, 
welche  einen  Einblick  in  das  Innere  gestatten,  oder  gelegentlich  einer 
operativen  Eröffnung  der  Blase  zu  anderen  Zwecken,  z.  B.  von  oben  her 
durch  Sectio  alta,  ist  dies  wohl  möglich.  Sonst  aber  ist  die  Blase  dem  Auge 
unter  gewöhnlichen  Bedingungen  verschlossen. 

Die  Erweiterung  der  Harnröhre  zur  Untersuchung  derselben  resp.  zur 
Abtastung  der  Blase  in  ein  festgefügtes  System  gebracht  und  eine  Methode 
zur  schnellen  und  sicheren  Dilatation  ausgebildet,  sovde  exacte  Vorschriften 
über  den  zulässigen  Grad  dieser  Erweiterung  und  endlich  den  thatsächlichen 
Beweis  ihrer  Unschädlichkeit  geliefert  zu  haben,  bleibt  das  Verdienst 
G.  Simons.  Zur  Entfernung  von  Blasensteinen  wurde  ja  schon  seit  den 
ältesten  Zeiten  die  unblutige  Erweiterung  der  weiblichen  Urethra  geübt, 
jedoch  verhältnismäfsig  selir  selten.  Simons  Methode  besteht  darin,  dafs 
in  den  äufsersten  Rand  des  Orificium  urethrae,  welches  der  engste  und 
unnachgiebigste  Teil  der  Harnröhre  ist,  mit  einer  Scheere  oben  je  eine 
seitliche  Incision  von  V4  cm  und  unten  durch  die  Harnröhrenscheidewand  eine 
von  ^/2  cm  Tiefe  gemacht  werden.  Alsdann  werden  aus  Hartgummi  gefertigte, 
am  vorderen  Ende  gerade  abgeschnittene,  durch  einen  Mandrin  gedeckte 
Specula,  welche  einen  runden,  glatten  Zapfen  darstellen,  nach  einander  in  die 
Harnröhre  eingeführt.  Selbstverständlich  werden  wir  nicht  jedes  Mal  das 
allerstärkste  Speculum  einzuführen  nötig  haben  oder  im  Stande  sein,  sondern 
die  Grösse  des  letzteren  wird  von  dem  Zweck  der  Dilatation  und  von  dem 
Alter  der  zu  Untersuchenden  abhängen.  Die  Specula  Simons  sind  nämlich 
in  7  verschiedeneu  Nummern  konstruirt.  Das  stärkste  hat  etwa  2,  das 
schwächste  ^/4  cm  im  Durchmesser.  Winckel,  welcher  diese  Anwendung 
der  Simon 'sehen  Specula  beschreibt,  giebt  an,  dafs  ihm  jedes  Mal  trotz  der 


Di^tak'Xtiioration,    Intxaveskale  Tastiiii^'  iler  Ureteren, 


183 


^Bkriflsmäfsij^eii  EiuHchnitt^  in  den  Rand  des  Orificium  externimi  der  eine 
PlPiindere  weiter  genasen,  oder  an  der  Basis  der  Clitoris  eine  4,  Ver- 
Bltttttig  entstanden  sei.  Dagegen  habe  er  in  keinem  seiner  Fälle  eine  zurück- 
llilFibende  Incontinenz  beobachtet.  Sehr  zweckniäfsig  ersckien  mir  deJjer  die 
I Mafenaluiie  des  Herrn  Prof,  S  ä  n  g  e  r,  als  er  mir  die  Anwendung  der  P  a  w  1  i  c  k- 
|K*lly 'sehen  Endoskoptuben  zeigte,  eine  ausgiebige  Incision  vom  Orificimii 
Int  tJieh  unten  hin  in  die  Urethra  zu  machen,  worauf  sich  beqnem  das 
|8j»eculiim  einfüliren  lüfst.  Nach  beendeter  Untersuchung  und  Entfernung 
liltÄ  Tubus  wurde  die  kleine  AVunde  mit  zwei  Knopf luihten  geschlos^sen.  Wenn 
I  die  Erweitemng  der  Harnröhre  nicht  zum  Ziele  führt,  oder,  wie  schon  eben 
[♦nrillißt.  über  das  erlaubte  Mafs  zur  Erreichung  des  Zwecks  hinausgehen 
Imüfele,  «o  kann  man  sich  nach  einer  el)enfails  von  Simon  angegebenen 
I  Methode  die  Blase  sowohl  für  den  palpirenden  Finger  als  auch  iür  das  Auge 
[  TOgTinghch  machen,  wenn  im  vorderen  Yaginnlgewölbe  '/^- — V»  ^^  ^^^  ^^^ 
I  ^'^rdervü  Muttennundslippe  ein  Querschnitt  von  3  cm  Liinge  angelegt  und 
I  Toa  mintT  Mitte   ein    2  cm  langer  Schnitt  gerade  nach    vorn  zur  Harnröhre 

grtogea  wird,  so  dafs  ein  T-Schnitt  entsteht.  Man  kann  alsdann  durch  Druck 
LAiitthalb  der  S}'inphyse  und  gleichzeitig  angewendeten  zweckmäl'sigen  Zug  mit 
IBK|itlhäkchen  die  Blase  umstülpen  und  nicht  blofs  in  die  Scheide,  sondern 
I  iseh  bis  in  die  Vulva  he runterdr äugen. 

l  Jedenfalls  sind  von  vielen  anderen  Autoren  Fälle  von  bleibender  Incon- 
Pmz  der  Blade  infolge  einer  zu  diagnostischen  Zwecken  brüsk  eingeleiteten 
IKlfttation    der  Harnröhre   beobachtet    worden   —    vielleicht   deshalb,  weil  die 

'  '  ''U  Operateure,  wie  Winckel  meint,  sich  nicht  genau  an  Simons 
:r*_ii  gehalten  haben. 
I  EbeuBO  wenig  kann  man  eine  Eröffnung  der  Blase  mit  Schnitt  behufs 
BteUimg  einer  Diagnose,  welche  schb esslich  noch  die  Indication  zu  einem 
■teiteii  chirurgischen  Eingrüf  von  anderer  Seite  her  geben  könnte,  zu  den 
pufferen ten  Mitteln  zählen, 

I  tf.  Simon  hat  gleichzeitig  mit  der  Digitak'xploration  die  Katheterisation 
pr  Harnleiter  im  einschlägigen  Falle  verbunden  und  giebt  auch  «lie  An- 
fcitußg  zur  Auffindung  der  Uretereuötfnungen  mittels  des  tastenden  Fingers. 
Eacb  Erweiterung  der  weiblichen  HarnW'dire  mit  Speculis  fühlt  der  in 
Bi  '"  vordringende  Zeigefinger  das  stark  vorspringende  Ostium  vesicale. 
l  2*13  cm  von  diesem   nach    iunen  entfernt   fühlt  der  Finger  die  vor- 

piinf^eude  Leiste  des  Lig,  interuretericunu  und  auf  diesem  fühlt  man  von 
pr  Medianlinie  nach  rechts  und  links  in  einer  Entfernung  von  1,2*5  bis 
li*»0  cm  eine  stärkere  Wulstung.  welche  die  Uretereiumündung  trägt.  Die 
llüntlungen  selbst,  sind  nicht  zu  tülilen.  Hat  man  nun  mit  dem  Zeigefinger 
mm^n  »tärkeren  Wulst  fixirt,  so  schiebt  man  die  Harnleitersonde  neben  dem 
ibgfr  tu  die  Blase  und  trachtet  mit  der  Spitze  derselben  in  den  Schlitz  des 
Pamleit^ni  zu  gelangen. 

^HAUt  hinreichend  langen  Instrumenten  kann  man  bis  zur  Niere  selbst 
PHl^n«  Die  starren,  metallischen  Instrumente  führt  man  zuerst  etwa  7— S  cm 
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von    innen    nach    aussen,    tlunn    It-itet    man   den  (Iritf  der  Sonde    nach  na 
und  gegen   die   innere  Schenkelflslche   der  gleielmainigen  Seite   und 

Fig.  51.  Fig.  52.  Fig.  53. 


Hamleiiersondc  und  Hamlf^iterkAtlietcr  na£h 

Simon  (Ult^mann,  Krankbuiten  d^r 

Blase). 


HarnlßiterkAtlietisr  imch 
Pawlirk  (OUimÄHD, 
KraDkbeJten  der  Blase). 


Uretern  nfaathetcr  nach  S 
in  verschiedener  StArJ 


dafs    die    Konkavität    der    KrÜiiimung    der    Sonde    gegen    die    Bauchdec 
zu  sieht.     Dals  die  Sonde  in   den   Ureter   eingedrungen   ist,  ergiebt  sich 


J 


öng  der  Urcteren  ^ind  der  Blase. 
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im.  Gefühl,  aus  der  Fixirung  der  Snude  und  aus  dem  AuBtr5pfelii  des  Urins 
WS  dem  Griffende  der  Sonde.  Letzterem  findet  aber  niclit  sofort,  sondern  erst 
nach  einiger  Zeit  statt.  Eine  metallene  Sonde  kann  bis  in  die  Öegend  des 
Beckeneingangs  voi^eschoben  werden:  liier  nimmt  der  Ureter  eine  andere 
Rklitaiig  an. 

Pawlick  aondirt  die  Ureteren  in  folgender  Weise:  Man  bringt  die 
Pitientin  in  die  Steinschnittlage,  legt  ein  Siraon'sclies  Speculum  ein,  das 
die  Tonlere  Vaginal wnnd  sichtbar  maclit  und  flach  anspannt,  entleert  den 
frin  ans  der  Blase  und  füllt  sie  mit  loO  ccni  Wasser.  Besieht  man  nun  die 
Fordere  Vaginal  wand,  so  bemerkt  man  eine  Furchenzeichnung,  welche  zum  Tii- 
pn\m  Lieutaudii  in  naher  Beziehung  steht.  Die  abgerundete  Spitze  dieser 
Furchenzeiclmung  befindet  sich  unmittelbar  hinter  dem  Harnröhrenwulste, 
während  die  Basis  quer  vor  der  Vaginalportion  verläuft.  An  den  Basul- 
wißkeln  dieser  Furrhenzeichnung  befinden  sich  nun  die  Einmündungen  der 
Ureteren,  und  man  hat  somit  an  dieser  Zeichnung  eine  Kontrolle  lUr  das 
Vordringen  der  Sonde  in  der  Blase  nach  den  Einmündungen  der  Ureteren, 
dl  man  das  Vordringen  des  Köpfchens  der  Sonde  von  der  Scheide  aus 
Kfi»kchten  und  dirigiren  kann. 

Zur  Sondirung  der  Ureteren  nach  der  Pawl  ick 'sehen  Methode  gehört 
üe  besondere  Begabung  und  eminente  Geschickhchkeit  dieses  Forschers. 

Man    kann,    nachdem    die  Harnröhre    in    der   oben   geachilderten   Weise 
ffnreik'rt   ist,    Tumoren  der  Blase,    Fremdkörper,   eingesackte  Steiue,  Inkrus- 
tationen und  andere  Anomalien  oft  mit  Leichtigkeit  diagnostiziren  und,  wenn 
ie  Verhältnisse  es  gestatten,  eventuell  auch  beseitigen.     Niemand  aber  wird 
kapeüH»  dala  in  schwierigen  und  dunklen  Fälli?n  die  Digitaluntersuchung  im 
Stiche  lälst.     Flache    kavernöse  Tumoren    z.  B.  wird    man    kaimi    zu    fühlen 
[imstande  sein,  sicherlich  nicht  tuberkulöse  Aifectionen  der  Blasenschleimhaut 
tu.  t,  m^  80  dafs  der  Efi'ekt  einer  solchen  Untersuchung  schliefslicli  auf  das- 
lielbe  Votum  wie  hei  einer  Sondenuotersuehu ng  darauf  hinauslüuft,  dafs  mau 
^thrlicher  Weise  sagt:  ^Ich  fühle  nichts  Abnonnes,  kann  aber  nicht  behaupten, 
nonnal  und  gesund  ist.** 
Ter  die  Verletzungen,    welche  die   zur   digitalen  Exploration  der  Blase 
titüirie  Dilatation  der  Urethra  mit  sich  führt,  vermeiden  will,  —  ein  Wunsch, 
«ehr  gerechtfertigt  ist,  —  wird  vielleicht  daran  denken,  eine  Sonde  einzu- 
eo  und  so  das  Blasen  innere  abzutasten.     Wir  werden  später  bei  Gelegen- 
fit   der  Besprechung    des  Kystoskops    auf  das  Verhältnis   des  Wertes  einer 
andenuntersuehung  gegenüber  der  Untersuchung   mittelst  des  Auges   durch 
Kyntoskop    näher    zurückkommen.     Hier    sei    nur    daran    erinnert,    dafs 
r,  der  eine  Sonde   in  die  Hand    nimmt,    um   sie    in   die  Blase    zu    füliren, 
idk  die   Frage    beantworten    möge:   Was  willst   Du   mit   der   Sonde  suchen 
kannst  Du  mit  ihr  finden? 

wären  wir   denn  zu  dem  Facit  gekommen,  dafs  trotz  aller  mitunter 
reeht  eingreifenden  Methoden  das  Blaseninnere  durchaus   ebenso  wenig 
^oilkommrn  wie  das  Innere  der  Harnröhre  erforscht  werden  kann,  wenngleich 
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die  dilatirte  Harnröhre  ja  als  ein  mit  der  Spitze  nach  der  Blase  zu  gerichteter 
Kegelmantel  offen  klafft,  denn  niemand  wird  behaupten  wollen,  dals  der  Zustand, 
in  dem  sich  jetzt  die  Schleimhaut  der  Harnröhre  präsentirt,  dem  ursprQng- 
lichen  Zustande  vor  der  Dilatation  gliche  und  geeignet  wäre,  z.  B.  feine 
pathologische  Veränderungen,  wie  sie  beispielsweise  oft  die  Ursache  schwerer 
Neurosen  sind,  aufzufinden. 

Nur  der  Vollkommenheit  halber  sei  hier  noch  der  Methoden  gedacht, 
welche  ersonnen  wurden,  um  den  einen  Harnleiter  temporär  zu  yerschlielBen, 
so  dafs  nach  Instituirung  derselben  der  Blaseninhalt  nur  das  Produkt  der 
Niere  der  anderen  Seite  repräsentirt.  Sie  sind  wohl  mit  Recht  als  um- 
ständlich und  durchaus  nicht  einwandsfrei  zu  bezeichnen.  Wir  lernen  weiter 
unten  bei  den  kystoskopischen  Methoden  viel  einfachere  und  exaktere  kennen. 


Kapitel  2. 

Die  endoskopisclieiL  üntersncliniLgsmetliodeiL. 

Der  Wunsch,  die  fiir  gewöhnlich  in  geheimnisvolles  Dunkel  ver- 
schlossenen Binnenräume  der  Harnröhre  und  Blase  nicht  nur  der  Sonde  und 
somit  dem  Tastgefiihl,  sondern  auch  dem  Auge,  als  dem  höchsten  und  voll- 
kommensten Sinne,  zu  erschliefsen  ebensowohl,  als  auch  die  Erkenntnis, 
dafs  die  vorher  angeführten  Methoden  fllr  viele  „dunkle  Fälle*  als  durchaus 
unzureichend  sich  erweisen,  haben  schon  seit  geraumer  Zeit  bei  vielen  For- 
schem den  Wunsch  rege  gemacht,  die  obengenannten  Regionen  einer  Ocu- 
larinspektion  zugänglich  zu  machen.  Von  kleinen  Anfangen  ausgehend  hat 
sich  die  Ausbildung  dieser  Methode  zu  einer  Vervollkommnung  emporge- 
schwungen, dafs  sie  nach  verschiedenen  Richtungen  hin  wohl  zunächst  als 
abgeschlossen  betrachtet  werden  kann,  wenn  nicht  neue  physikalische  Ent- 
deckungen uns  neue  und  bis  dahin  unbekannte  Bahnen  eröffnen.  Der  erste, 
welcher,  seiner  Zeit  weit  vorausgeeilt,  es  versuchte,  einen  in  die  Harnröhre  ge- 
führten Tubus  an  seinem  visceralen  Ende  mittelst  einer  am  distalen  Ende 
angebrachten  Lichtquelle  zu  erleuchten  und  die  von  der  beleuchteten  Partie 
reflektirten  Strahlen  in  das  Auge  des  Beobachters  gelangen  zu  lassen,  war 
ein  deutscher  Arzt  aus  Frankfurt  a.  M.,  Bozzini.  Er  konstruirte  einen 
Lichtbehälter,  welcher  aus  einer  flachen  vierkantigen  Laterne  mit  undurch- 
sichtigen Wänden  bestand.  An  seiner  vorderen  Wand  ist  eine  runde  Öffnung 
angebracht,  die  durch  eine  vertikale  bis  zur  hinteren  Wand  reichende  Scheide- 
wand in  zwei  Abteilungen  zerfällt.  Aus  der  einen  treten  die  Strahlen  der 
als  Lichtquelle  dienenden  Kerze  aus,  durch  die  andere,  der  eine  entsprechende 
Öffnung  an  der  hinteren  Wand  entspricht,  gelangen  sie  zu  dem  Auge  des 
Beobachters  zurück.  Auf  dem  die  vordere  Öffnung  umgebenden  Ringe  wurde 
die  Lichtleitung  aufgesetzt,  welche  für  die  Urethra  aus  einem  zweiblättrigen 
langen  Spekulimi  bestand,  dessen  Branchen  durch  Schraubenwirkung  sich  nach 
der   Einführung   von    einander   entfernten.     Wir    haben    hier    den   Vorläufer 
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dl  er  Fntereti  ch  uti  gsme  t  h  o  den,  welcbe  mit  you  tiuhtm  in  die  Urt-tlira  liineiii- 
[  itBvktirtt'tn  Lichte  arbeiten,  sei  es,  dafs  später  die  Liclitquellen  verändert 
wunlen  bis  zur  Verwendung  des  elektrischen  (ilühiilmpcliens  bei  den  neuesten 
bsttruraenten  dieser  Gattung,  sei  es,  dafs  der  Tubus  einen  einfachen  Cjliuder 
t\^U  ^"i^  schon  erwähnt,  ein  zweiblättriges  Spekulinn  darstellte.  Bozzini 
tdte  das  L0O8  vieler  Pioniere  des  Geistt^s,  wt4che  auf  uuljetrutenen  Pfaden 
winidebi.     Seine  Erfindung  wurde  ungeprüft  abgelehnt. 

Erst  19  Jahre  später  publizirte  Sega  las  sein  Speculum  urethro- 
cTsticuni.  Jedoch  fand  erst  das  von  Desormaux  konstruirte  Endoskop 
dit  wohl?erdiente  Anerkennung.  In  der  darauf  folgenden  Zeit  w^urden  von 
ieh  tinchfolgenden  Forschern  an  dem  Apparat  nach  2  Richtungen  hin  Modi- 
Skttionen  vorgenommen.  Die  eine  Gruppe  der  Forscher  suchte  die  Licht- 
f|aelle  xu  verbessern  (C  r  u  i  s e ,  F  ü  r  s  t  e  n  h  e  i  m  und  ö  te  i  n)  während  andere 
di«  bis  dahin  traditionelle  feste  Vereinigung  von  Lichtquelle,  reflektirendem 
gel  und  Tubus  autlioben  und  durch  die  Trennung  dieser  einzelnen  Fiik- 
eine  leichtere  und  ausgiebige  Anwendung  dieser  Untersuchung»metlioden 
»iixtri^bten.  Alles,  was  in  dieser  letzteren  Richtung  geleistet  worden  ist, 
lillt  Grün  fei  de  Verdienst  zu.  Derselbe  trennte  Lichtquelle,  reflektirenden 
Spiegel  und  Uchtleitenden  Tubus  von  einander.    Er  konstruirte  Tuben,  welche 

Fig.  54. 


Grüofeids  Eodoskop-Tubus. 

an    beiden    Enden    offen    waren    und    welcbe    so    die    am    visceniien 
frei    liegenden    Objekte    dem  Auge    ohne    weiteres    zugängig    macliten, 
o4«r  aber  er  brachte   an   eiBer   Seitenwand    des    Tubus   ein    Glasfenster   an, 


Fig.  55. 


GrOlifaldB  F€Dit««pio?olen(losko|t.    S  Spkirel.  b  Ftnster,  &  das  doD  Spiegel  trngendo, 
hut-flu&ftchraubb&re  Vorder  teil  dcü  Eudotk<vps. 

'  gljen  diMi  ein  im  Tubus  selbst  angebrachter  Spiegel  geneigt  war,  sod  \ik  man  mitteM 
^JMs^flbeo  alle  seitlich  vom  Tuljus  gelegenen  Partieen  Überblicken  konnte, 
tont  man  doreb  eine  pussende  Drehung  die  Gegenstände  in  das  Bildfeld  des 


188 


Viertel,  Physikalische  Untc rsuchungsmethodfn. 


Glasfensters   braclite.     Die-ses   Fenstersi>iegeleiidaskop  ist   wohl   als   der  Vor- 
laufer der  späteren  Kystoskope  zu  Ijetrachten. 

Um  nicht  mir  tite  trockene  Urethra,    sondern   auch   die   mit  Flüssigkeit 
gefüllte  Blase  ihr  Beobachtung  zugänglich   zu   machen,   wurde    das  viscerale 

Fig.  56. 


I 


FeasteiendüalcDp  nach  Grnnfelil.     Der  Tubiia  ist  an  scirjem  Tia<]eraleD  Endo  dttrch   ein  schrif| 
stehendes  Glasfenster  ablese hlosson.     (Granfeld^  Endoskop ie.) 

Ende  des  Tubus  mit  einem  Glasfenster  geschlossen,  um  so  das  Eindringen 
des  Harns  in  den  Tubus  zu  verhindern.  Andere  Forscher,  Rutenberg,  entleerten 
die  Blase  und  entfalteten  ihre  Wände  durch  eingepumpte  Luft.  Um  das 
Entweichen  derselben  zu  verhindern,  war  um  distalen  Ende  ein  Glasfenster 
angebracht,  welches  wohl  den  Lichtstrahlen,  aber  nicht  der  Luft  Durchgang 
gewährten.  Ein  im  Tubua  angebrachter  w^inziger  Kehlkopfspiegel,  dessen 
Stiel  in  luftdichter  Führung  sich  beliebig  verschieben  und  drehen  hefs,  ge- 
staltete das  viscerale  Ende  des  Instruments  zu  einem  ebensolchen,  wie  das 
Fensterspiegelend oskop  Grünfelds,  Das  Kutenberg'sche  Prinzip,  das 
zu  untersuchende  Organ  mit  Luft  anzufüllen  und  so  zu  entfiilten,  wurde  von 
Antal  auch  auf  die  männliche  Harnröhre  übeiiragen.  Aus  naheliegenden 
Gründen  wäre  ein  solches  Aero-Endoskop  bei  der  weiblichen  HarnriVhre  nicht 
gut  verwendbar,  M 

Viel  später  wurde  unter  Benutzung  des  negativen  Drucks  in  der  Blase  ■ 
bei  gewissen  Lagerungen  der  Kranken  von  Pawlick  und  Kelly  durch  die 
Beckenhodilagerung  der  blofse  atmosphärische  Druck  zur  Entfaltung  der 
Blasen  wände  benutzt  und  so  das  abschliefsende  Glasfenster  Rutenbergs  unnötig 
gemacht.  Hierdurch  wurde  die  Passage  im  Tubus  nicht  blofs  tllr  Lichtstrahlen, 
sondern  auch  für  Instrumente  frei  gemacht  und  so  die  intravesikale  Anwendung 
von  Instrumenten  zu  diagnostisclien  und  therapeutischen  Zwecken  ermöglicht. 

Es  war  selbstverständlich,  dals  nach  Einführung  des  elektrischen  Lichts 
in  die  Heilkunde  statt  der  viel  schwieriger  aufzustellenden  Lichtc|ue!!en 
anderer  Art  das  leicht  handliche  elektrische  Glühlämpchen  als  Lichtquelle 
aptirt  und  damit  das  G  r  ü  n  f  c  l  d 'sehe  Prinzip  der  Trennung  der  ein- 
zelnen Faktoren  des  Untersuchungsapparates  verlassen  ivurde.  Als  Reprä- 
sentant dieser  neuen  Gruppe  von  endoskopischen  Apparaten  ist  wohl  das 
Leiter*  sehe  (Fig,  57)  Panelektroskop  zu  nennen,  dem  das  C  a s  p e r  *  schö  « 
(Fig,  58)  und  das  von  Reiniger,  Gebbert  und  Schall  (Fig.  59)  kon-^ 
struirte,  sowne  ein  Heer  von  andern  folgte,  deren  einzelne  Aufführung  den 
Rahmen  dieser  Arbeit  weit  überschreiten  würde. 


Endoskopie  inSt  von  außen  hineinreflektirtera  Licht, 
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Buiitftktrotkop  xxm  Leiter  mit  AnsAtzcn  fUr  dlQ^Urethra  (Leüers  Katalog). 

Sp  $p4«ff«l.     V  Verprr)(§emdQ  LiaKö,  durch  welcho  man  dM  Bild  im  Tubus  T  beiehaat. 


fig.  58. 


M^^^^H 


4ti  C»ti»#r*tcheQ  Endo- 
tip.  iOIAlliiiiip«,  b  eofid«iiilr«Qde 
Um.  e  raUeltteods  SpiiftUlAebe, 

t  SoAdikoptubtt», 


Eodoekop  ii^ch  QOrL 
ft  lAAp«,  b  Coad«nior1ini««  e  Cäo«ftV* 
spi«gel^  dflr  dis  Liebt  in  den  Tubtit  t 

bioelnrefleetirt. 
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Viertel,  Physikalische  üntersucliangsmethodeii. 


Fig.  60. 


Wir  müssen,  nachdem  wir  die  Apparate,  die  mit  von  aiüseu  hinein- 
reflektirten)  Lichte  arbeiten,  bis  zu  ihrer  jüngsten  Eohrickclun*^  verfolgt 
haben,  nunmehr  noch  einmal  auf  eine  friüiere  Zeit  zurückgreifen,  um  die 
Entwickelung  einer  anderen  und  zwar  der  jetzt  wohl  dominirenden  Beleuclitungs- 
niethode  zu  schildern.  Es  handelt  sich  um  nichts  weniger,  als  um  Ver- 
pflanzung der  Lichtquelle  in  den  Körper  des  zu  untersuchenden  Patienten, 
dem  allein  richtigen  Prinzip.  Alle  vorher  genannten  Apparate  leiden  unter 
zwei  fundamentalen  Gebrechen.  Zunächst  ist  die  Thatsache  nicht  abzuleugnen, 
dafs  die  Intensität  der  Beleuchtung  cjuadratisch  mit  der  Entfernung  von  der 
Lichtquelle  abuinnnt.  Je  weiter  also  die  Lichtquelle  von  dem  visceralen 
Ende  des  Tubus  resp,  von  dem  zu  beleuchtenden  Objekt  abliegt,  um  so  mehr 
mufs  das  Licht,  das  diese  Stelle  trift't,  unverhältnismälsig  schnell  an  Intensität 
einliülsen.  Sodann  wird  Jeder,  der  nur  einmal  in  einem  solchen,  von  auJäen 
beleuchteten  Tubus  mit  Sonde,  Harn  roh  renzange,  Schneideschlinge  etc.  ge- 
arbeitet hat,  mehr  oder  minder  durch  den  Schatten,  den  diese 
in  den  Tubus  eingerülirten  Instrumente  auf  das  Openitions- 
terrain  werfen  müssen,  gestört  worden  sein.  Diese  beiden 
grofsen  Übelstände,  von  denen  der  erstgenannte  der  weitauS' 
gröfste  und  fundamentalste  ist,  fallen  in  dem  Augenblicke 
weg,  wo  die  beleuchtende  Lichtquelle  ad  nmximum  dem  Objekt 
genähert  wird. 

Als  Vorläufer  und  Bahnbrecher  nach  dieser  Richtung 
ist  der  Breslauer  Zahnai-zt,  spätere  Professor  J u  1  i u s  Brück 
(1867)  zu  bezeichnen,  der  unbestritten  zuerst  auf  die  Idee 
kam,  lUe  Lichtquelle,  die  ja  notgedrungener  Weise  nur  eine 
elektrische  sein  konnte,  in  den  niensclilichen  Körper  selbst 
zu  verpflanzen.  Die  Einrichtung  derselben  geht  aus  bei- 
stehender Figur  (lO  hervor.  Li  Figur  tK)  ist  ein  nensilberner 
Spiegel  a  von  der  Länge  von  P/^f  Zoll,  dessen  Rand  und 
Rucken,  unteres  und  oberes  Vorderteil  von  einem  cjlindrisch 
geformten  hohlen  Kasten  b  umgeben  wird.  In  den  unteren 
Raum  des  Kastens  b  kommt  die  Platinspirale  m.  welche  in 
zwei  Kupferdrähte  d  und  e  gelötet  ist.  Die  Kupferdrähte  d 
und  e  sind  umgeben  von  Ebenholz  f  und  in  der  Mitte  durch 
eine  Elfenbeinplatte  g  geschieden.  An  diesen  Ansätzen  werden 
die  Leitungsschnüre,  welche  den  Lichtträger  mit  der  Batterie 
in  Verbindung  setzen,  befestigt.  An  beiden  Seiten  de^ 
Kastens  h  eine  zwei  Zoll  lange  NeusilhentVhre  k  und  1  zur 
Aufnahme  von  Gummischläuchen,  welche  das  zur  Kühlung 
nötige  Wasser  zufüliren,  Aufserdem  wird  als  Halbcylinder 
der  Neusilberspiegel  a  durch  eine  tTlhnmerscheibe  geschlossen.  Über  den 
ganzen  Apparat  wird  nun  ein  bohler  dicker  rTlascyiinder  n,  oben  halbrund, 
gezogen,  der  an  seiner  unteren  Fläche  hohl  und  mit  einem  vorspringen- 
den Buxbaumholzrande    i    umgeben    ist.      In    dem    Holdraum    zwischen    dem 
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Brucka  Lichtquelle 
mr  Hiiieinführung^ 
tu  den  inensnlTlt'iifU 
Köqjer  behufs  B«- 
leuditungbei  dureh- 
scIieiDoudem  Liebt, 
nie  Erklftrung  der 
Buchstabeo  im  Text, 
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Nitie  begrfttidet  die  moderae  Kystoskopie. 
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^Jm  b  und  dem  darüber  gestülpten  Glascylinder  circulirt  dm  zur  Kühlung 
notwendige  Wasser,  das  durch  ilie  NeusiJberröhren  K  und  L  ein-  resp. 
austritt* 

Die«er  Apparat  wurde  in  das  entleerte  Rektum  des  Mannes  gebracht 
nud  in  die  mit  Wasser  gefüllte  Bhise  des  zu  Uutersudienden  nunmehr  ein 
in  aemem  Knie  mit  einem  Glasfenster  versehouer  Me  rcier 'scher  Katheter 
geBchoben.  Wie  man  sieht,  handelt  es  sich  hierbei  um  eine  Untersuchung 
bddarchscheinendem  Licht,  nicht  bei  direkteni.  Die  Methode  ist  so 
Tid  mir  bekannt^  von  S  p  i  e  g  e  1  b  e  r g  und  M  i  li  d  e  I  d  o  r  p  f  am  Lel>enden  ver- 
sucht worden:  später  wurde  ebenso,  wie  über  den  Bozzi  ni 'sehen  Lichtleiter» 
daillber  alles  still.  Nur  wurde  die  Methode  von  Schramm  in  Dresden,  der 
im  Apparat  in  die  Vagina  des  Weibes  führte,  zur  Durchleuchtung  der 
Beckenorgane  benutzt. 

Im  Jahre  1876  begann  Nitze  seine  Studien  über  die  Beleuchtung  tief 
I  gelegener,  mit  der  Aulsenwelt  durch  lange  und  enge  Kanäle  verbundene  Hohl- 
organe und  suchte  dieses  Problem  zunächst  praktisch  für  die  Bhise  und  Hani- 
ruhre  zu   lösen.     Die   erste  Errungenschaft   dieser  Arbeit  war   die  Vei'leguug 
I  J«T  Lichtquelle   an  das   viscerale  Ende  des   untersuchenden  Instnunents,  also 
kglüe  uächste  Nähe  des  zu    untersuchenden  Objekts.     Das  Instrument  selbst 
jSm  man    am    besten    mit    einem  Grünfeld'schen  Fensterspiegelendoskop 
Tfl]jkichen. 

Hiermit  war  für  die  Intensität  der  Beleuchtung  ein  unendlicher 
l  Vorteil  errungen.  Jedoch  wären  wir  noch  heutzutage  bei  unseren  Unter- 
^cliiingsresul taten  auf  sogenannte  Kombinationsbilder  angewiesen,  d.  h«  auf 
I  eine  im  Gehirn  des  Beschauers  vorgenommene,  mosaikartige  Zusanimenfiigung 
Mjl  einielnen,  notgedrungener  Weise  nur  dem  Durchmesser  des  Tubus  ent- 
Mfctht^nden  kleinen  Bildchen,  wenn  nicht  Nitze  in  dieses  Fensterspiegel- 
I  €ndo»kop  noch  einen  optischen  bilderweiteniden  Apparat  gefügt  hätte« 
iihhterer  ist  nicht  zu  verwechseln  mit  den  Lupen  Vorrichtungen,  welche  hinter 
HBRefiektorspiegeln  der  mit  reflektirtem  Licht  arbeitenden  Endoskope  ange- 
l  fcftcht  worden  sind.  In  diesem  letzteren  Falle  handelt  es  sich  einfach  um 
riße  Vergröfserung  des  notgedrungen  nur  dem  Querschnitt  des  Tubus  ent- 
UpTbchenden  beleuchteten  Objektes,  während  bei  Nitze  durch  den  gesichts- 
I Wderweitemden  optischen  Apparat  man  durch  einen  Tubus,  der  noch  viel 
[wrklaiiker  sein  kann  als  die  erwähnten  endoskopischen  Tuben,  ein  Gesichts- 
ll^lJ  Ton  der  Gnifse  eines  3  —  5  Markstückes  auf  einmal  und 
Uhn^  da»  Instrument  zu  bew^egen,  übersieht. 

I  Es  bleibt  abo  Nitzes  unbestrittenes  Verdienst,  die  modenie  Endoskopie  in 
IKM^esu  batnbrechender  Weise  geschaffen  zu  haben  durch  die  Einfüh- 
Irunjf  der  Lichtquelle  in  das  zu  untersuchende  Organ  selbst, 
Uodarni  durch  den  gesichtsfelderweiternden  Apparat.  Die  näheren 
■Hkichtlichen  Details  Ober  die  personellen  und  sonstigen  Fragen  findet  man 
Wmm  Abbandlungen  über  die  moderne  Kjstoskopie  und  verweisen  wir  hiermit 
lluf  ilieselh^n. 


Viertel,  Phjsikalisclie  Üntersneli angsm e th o deu* 

Auch  auf  die  Harnröhre  wandte  Nitze  das  von  ihm  oeiigeadiaffene 
Prinzip,  die  Lichtquelle  an  das  vlseenile  Enrle  des  untersuehenden  Instruments 
zu  verlegen^  iui*  Ein  dunoer  Platinbü^eh  Jus  „Licht",  rulit  auf  einem  [datten 
vierkantigen  HohlHtal>.  121  dem  fortwährend  kaltes  Wasser  circulirt,  so  dafs 
die  Gltiliwirkung  des  kleinen  Bügels  paralysirt  wird.  Dieser  Lichtträger  wird 
in  den  Urethraltubus,  der  vorher  eingeführt  ist,  hineingesteckt  und  sitzt  fest 
an  einem  Dorn  desselben,  an  den  er  angesehraubt  ist. 

Um  den  Aushau  dieser  Untersuchungsmethoden  haben  sich  Oberländer 
in  Drestlen  und  Kollniann  in  Leipzig  grofse  Verdienste  erworben. 

Es  wurden  auch  zweikliii>pLge  Specula  konstruirt,  deren  viscerale  Enden 
sich  nach  der  Einführung  durrh  Schrau}>enwirkung  von  einander  entfernen 
lassen,  sodafs  ein  grölseres  Gesichtsfeld  gesehafien  wird.  Für  die  weibliche 
Urethra  finden  diese  Instrumente  in  ihrer  jetzigen  Gestalt  weniger  Anwendung, 
weil  die  Tuben  zu  lang  sind,  das  Licht  oft  durch  hervorquellenden  Urin 
^ertrinkt",  und  man  bei  der  Kürze  der  weiblichen  Harnröhre  auch  mit  den 
einfacheren  mit  reflektirtem  Licht  arbeitenden  Tuben  ganz  gut  auskoiiuut. 
Sobald  man  allerdings  in  dem  Tubus  operiren  will,  treten  die  Voi-züge  der 
Nitze-  O  b  e  r  I  ü  u  d  e  r  'sehen  Urethroskopie  in's  hellste  Licht;  naturgemäfe 
nehmen  hierbei  die  eingeiührteu  Sonden  etc.  ebenso  viel  von  dem  Bildfeld  in 
Anspruch,  wie  bei  anderen  Methoden,  aber  sie  werfen  keinen  Schatten  und 
das  Gesichtsfebi  bleibt  nach  wie  vor  hell  erleuchtet. 

Dieses  selbe  Prinzip  verfolgt  das  neue  Pawl  ick  sehe  Endoskop,  bei  dem 
n«ich  Rubeska  (CentralbL  f.  G>^näkoiogie,  Jahrg.  1896,  Xo.  4)  mit  dem 
Speculum  ein  Lichtträger  nach  Art  des  Lichtträgers  im  Nitze'schen 
Uretbroskoj)  verbunden  ist.  Nur  ist  statt  der  Platinspirale  eine  kleine  Gliili- 
lunipe  in  den  Tubus  eingefügt. 

P  a  w  1  i  c  k  hat  also  auch  die  Metliode  mit  reflektiiiiem  Lichte  zu  arbeiten, 
verlassen  und  die  Lichtquelle  in  die  Blase  selbst  verpflanzt. 

Ich  mufste  in  den  vorangegangeneu  Betiachtungeu,  um  den  allgemeinen 
Standpunkt  des  Prinzips,  nach  dem  die  verschiedenen  Autoren  arbeiten,  zu 
markiren,  die  Instrumente  ohne  Rücksicht  darauf,  ob  sie  für  Harnröhre 
und  Blase  oder  nur  für  eins  dieser  beiden  Organe  zu  gebrauchen  sind, 
hesp  rechen. 


Nach  diesen  allgemeinen  Betrachtungen  schreiten  wir  dann  zu  der 
speziellen  Besprechung  der  Instrumente  und  Methodenp 

Das  Kystoskop,  welches  Xitze  zunächst  mit  Leiter  konstruirt  hatte, 
zeigte  als  Lichtquelle  einen  Platinbügel,  Derselbe  war  innerhalb  eines  glasenieu 
Doppelmantels  angebracht,  in  welchem  zur  l>esseren  Kühlung  fortwalirend 
Wasser  cirkulirte.  Es  waren  also  an  dem  Instrumente»  wie  jetzt  noch  an 
dem  N  i  t  z  e  -  0  b  e  r  1  ü  n  d  e  r  *schen  Urethroskop  zwei  Leitungen,  die  Elektrizitüts- 
leitung  und  die  Wasserleitung.  Durch  Einführung  de«  Edisonlämpchens  als 
Lichtquelle  wurden  die  Kanfile^    welche   das  Kühlwasser   leiteten,    überflüssig, 


ä 


Einricbtung  des  Nitze 'seilen  Kystoskop 


mA  bo  konnte  der  frei  gewordene 
zu  einer  Verminderung  des 
libers  ausgenützt  werden.  An  dem 
IjAto&kop  Ut  zunächst  als  Spitze 
kurzen »  eine  M  e  r  c  i  e  r '  sehe 
üung  aufweisenden  Scbnabels 
in  einer  metallenen  Hülse  ein- 
tloasene  kleine  Kdisonlampe  an- 
\kL  Diese  Metallhülde  hat  an 
r  Seite  ein  genügend  weites  Fenster, 
ikü  Licht  des  Lampchens  aus- 
I  treten  zu  lassen.  Bei  dem  am  meisten 
im  öebrauch  befindlichen  Kystoskop 
btifiodet  sich  das  Fenster  des  Liünp- 
imm  auf  der  konkaven  Seite  des 
Inlniioents.  Die  Zuleitung  geschieht 
llbateits  durch  den  Metallkörper  des 
[InKirDmetitä,  andererseits  durch  eine 
lisolirte  Leitung,  welche  vorn  an  der 
\8fitbt  in  einer  Platte  endet.  Wird 
lomipe,  deren  einer  Platiu- 
aus  der  Gipsmasse,  die  sie  in 
jfflbtallbülse  befestigt,  herausragt, 
vilutad  der  andere  mit  der  Hülse 
^leib^  ferbunden  ist,  in  die  Schrauben- 
inde  des  visceralen  Schaftendes 
geschraubt,  so  berührt  schliefs- 
Jer  Platinfaden  der  Lampe  die 
MelaUpUtte  der  isolirten  Leitung, 
voii  Euf  diese  Weise  ist  der  Eontakt 
iMigiisiellt  Die  Zuleitung  des  Stromes 
gHBektehi  durch  eine  Düppelschnur^ 
welche  rieh  mit  einer  Doppelgabel 
leirlit  mo  das  Instrument  anfUgen 
oikd  ton  demselben  entfernen  läist. 
Sdili^fblich  haben  die  meisten  rlieser 
6»Wn  noch  einen  Kontaktscliiel>i*r, 
iet  nur  bei  dem  Ureterenkystoskop 
bUt  Ks  ist  zweckmafsig,  wie  ich 
gWch  hier  bemerken  w*ill.  nachdem 
Oii»  die  Lampe  durch  passende  Ite- 
folintiig  der  Stromstärke  zu  einem 
w  bllun  Leuchten  gebracht  hat,  dals 
I8MI  die  beiden  Bügel    des  Koblen- 
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Viertel^  Phjsikalischo  Untersuchungametlioden. 


fadens  nicht  mehr  isolirt  sieht ^  das  Kabel  vom  Instrument  zu  entfernen, 
letzteres  frei  nach  Art  eines  Katheters  einzulllhren  un<i  dann  erst  wieder, 
nachdem  man  sich  Überzeugt  hat,  dafs  es  sieh  frei  inmitten  der  borwasser- 
gefiillten  Blase  befindet,  den  Strom  zu  schliefsen*  md 

Nachdem   wir    so    die   Anordnung   der   Lichtquellen   besprochen    haben," 
erübrigt   es   sich    noch,    den  bildempfangenden    und  bilderweiternden  Apparat 
zu  beschreiben.  ^| 

C41  eich  wie  beim  Gr  (Inf  el  duschen  Fensterspiegelen  doskop  in  der  Seiten-''  ' 
wand  des  geraden  Tubus  sich  ein  Fenster  befand,  und  im  Inneren  des  Tubus 
ein  sehrug  zu  diesem  Fenster  angebrachtes  Spiegelchen  die  Strahlen  in  der 
Achse  des  Tubus  an  das  distale  Ende  rc^flektirte,  hat  Nitze  in  der  Längs- 
richtung des  Schaftes  an  der  konkaven  Seite  desselben  kurz  vor  der  Stelle, 
wo  sich  der  Schnabel  ansetzt,  ein  Fenster  angebracht,  dessen  Fläche  die  eine 
Kathetenfläche  eines  rechtwinkligen  Prismas  darstellt  (b).  Die  andere  Katheten- 
fläche steht  senkrecht  zu  der  Längsachse  des  Schaftes,  während  die  Hypoten-  i 
usenfläche  die  Stelle  des  G  rü  ufeld  "sehen  Spiegelchens  einnimmt.  B| 

So  weit  ausgerüstet  wäre  das  Instrument  immerhin  nur  im  Stande,  ganz 
kleine  Bilder,  welche  dem  Querschnitt  des  Lumens  entsprechen,  zu  liefern. 
Erst  die  Einfügung  des  optischen  Aj>p!irates  macht  das  Instrument  zu  dem 
vollkommenen  Werkzeug,  welches  es  in  der  That  darstellt.  h 

Der  optische  Apparat  besteht  aus  3  Linsengruppen.  Die  erste  Gruppe, 
die  man  gleich  einer  plankonvexen  Linse  von  kurzer  Brennweite  setzen  kann, 
entwirft  von  allen  im  Bereich  des  Prisniafensters  liegenden  Gegenständen  ein 
sehr  kleines  umgekehrtes  Bildchen,  Sie  liegt  fast  unmittelbar  der  im  Rolire 
befindlichen  Kathetenfläche  des  Prismas  an.  In  der  Mitte  des  optischen 
Apparates  befindet  sich  eine  zweite  Linse,  welche  dieses  kleine  Bildchen  um- 
gekehrt bis  an  das  Ocularende  des  optischen  Apparates  bringt  und  hier  einfl 
reelles  Bild  der  gesehenen  Gegenstände  entvrirft.  Dieses  Bildchen  ist  natur-^ 
gemäfs  sehr  klein,  und  die  Details  mit  blofsem  Auge  kaum  zu  erkennen. 
Dieses  reelle  Bildchen  ist  es,  welches,  wie  wir  später  sehen  werden,  bei 
photographischen  Aufnahmen  von  der  lichtempfindlichen  Platte  aufgefangen 
wird,  um,  später  entsprechend  vergrössert,  uns  ein  getreues  Bild  von  dem 
Blaseninhalt  zu  geben.  fl 

Für  die  gewöhnUche  Beobachtung  ist  daher  am  ociüaren  Ende  des  In- 
strumentes  eine    Lupe  augebracht,    welche  das  reelle  Bildchen  entsprechend^ 
vergrössert.  H 

Mit  Kystoskop  I  gelingt  es  uns,  durch  geeignete  Bewegung:  Vor-  und 
Zurückziehen,  trichterförmige  Bewegungen^  in  den  meisten  Fällen  die  ganz»— 
Blaseninnenfläche  zur  Anschauung  zu  bringen.  In  anderen  Fällen  ist  es^ 
schwer,  ja  unmöglich,  mit  ihm  den  Fundus  und  den  angrenzenden  Teil  der 
oberen  und  seitlichen  Blasenwände  mit  genügender  Leichtigkeit  zu  übersehen. 
In  diesen  Fällen  benützen  wir  allein  oder  in  Verbindung  mit  dem  beschriebenen 
Kystoskop  ein  zweites  Instrument,  diu^ch  das  man  die  geradeaus  liegenden 
Partieen  sieht.     Seine  Anwendung  ist  von  vornlierein  dann  indicirt,  wenn  wir 
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lud  der  kliTiischeii  Erscheinungen  annehmen  können,  dafs  sich  der  Sitz 

Leidens  iiD  Fundus  befindet;  das  gilt  vor  uUem  von  beweglichen  Steinen, 

ihbil«!  sie   eine  gewisse  Grösse  übersteigen.     Die  Lampe   tlieses  Instnmientes 

aJtft  ihr  LicJit  nicht  wie  das  Kystoskop  I    nach  rückwärts,    sondem   nach 

[T»»rwirts  (konvexe  Seite),  wie  die  Lampe  einer  Lokomotive  die  da  vorliegende 

ikhicMtfustxecke  erleuchtet.     Auch  das  Fenster  befindet  sich  auf  der  konvexen 

Seite  des   SchnabelteiJs    des   Schaftes.     Gleich    hinter   ihm   befindet   sich   der 


Fig.  62. 


Xlti4i  EfBtoskop  n.     g  Lins«  hinter  dem  Prisnja,  welche  in  der  vorigen  Figur  weggelmnen  ist, 
h  rrflcctfrende  Spiefelfliche.     Im  übrtgCD  dieBt^lbeu   Be/QJchnuog«it  wie  bei  Fig.  61. 

hTcil  der  LinBen   des  optischen  Apparates.     Damit   die   durch  denselben 

fudfenden  Lichtstrahlen  in   die  Längsachse  des  Schaftes  gelangen,   befindet 

»A  im  Knieteil  ein  Spiegel  h,  welcher  dies  bewirkt.     Mit  tliesem  Instrument 

bnn  man  sich  den  Blasenboden,    den  Fundus   und    die    hintere    Blasenwand, 

Nurch  seitliche  Bewegung  auch  die  hinteren  Partieen  der  seitlichen  Wandung 

^atiung  bringen.     Durch  die  Einschaltung  des  Spiegelcliens  h  erblickt 

mit    diesem    zweiten    Kystoskop    die   Objekte    aufrecht,    d.    h.    in    ihrer 

[▼irklichen  Lage* 

[Juan  sich  die  ganze  Anordnung,  wie  sie  eben  beschrieben  worden, 
'^ISreht^  d.  h.  spendet  die  Lampe  wie  beim  Kystoskop  I  ihr  Licht 
*ü  i^r  der  konkaven  Seite  zugew^endeten  Hälfte  des  Schnabels,  während  das 
Fcoato*  nicht  wie  bei  Kystoskop  I  im  Schaft,  sondern  mi  Schnabelende  an- 
^JtbnMrbt  ist,  8o  ist  es  möglich,  die  ganzen  in  der  Nähe  des  Sphincter  gelegenen 
^^Vvtieen  der  Blase  zu  erblicken  d.  h.  alle  Objekte,  die  innerhalb  eines  idealen 
Hitgelmantels  von  45—65^  Breite  liegen,  dessen  Achse  senkrecht  auf  der 
n  ^he  des  Prismas  steht. 

Der  Schaft  hat  einen  Durchmesser  von  7  mm,  entspricht  also  No.  21 
Charri  er  ersehen  Filiere.  An  den  Stellen,  wo  die  Prismen  eingelagert 
I  wird  das  Instrument  um  ^a  i^^i™  stärker, 
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Die  Länge  des  Schaftes  beträgt  bei  dem  ersten  Kystoskop,  vom  äuTsereti 
Ende  bis  zum  Prisma  gerecbnet,  21cm.     Der  Schaft    der  beiden  anderen  In*j^ 
strumente  ist  um  ein  weniges  kürzer.  p| 

Aafserdem  ist  von  Nitze   das  sog,   Prostatakystoskop  konstruirt^ 
dessen  Schnftlange  bis   zum   Prisma   25   cm   beträgt.     Ich  benutze  dieses  In-     i 
atrument  mit  Vorliebe,  fast  ausschliefslichT  auch  bei  Frauen.  ^ 

Durch  die  Vervollkommnung  des  optischen  Apparates  ist  es  gelungen, 
den  Schaft  des  Instrumentes  bis  auf  5  mm  ^15  Charriere  Durchmesser 
zu  verjüngen:  das  sogenannte  Kinderkjstoskop  mit  entsprechend  kleinerer 
Lampe  und  einer  Schaftlänge  von  ca.  18  cm,  welche  es  ermöglicht,  auch  bei 
Kindern  irii  znrteren  Alter  erfolgreich  die  Kjstoskopie  auszuüben.  Gerade  die 
Feststellung  der  renalen  Hämatmne,  welche  bei  den  im  Kindesalter  so  häufigen 
Nierentumoren  die  frühzeitige  Indicatiou  zur  Exstirpation  der  betreflenden 
Niere  zu  einer  Zeit  gestattet,  wo  selbst  der  geübteste  palpirende  Finger  an 
der  betreflenden  Niere  nichts  Abnormales  finden  kann^  hebt  wohl  die  ganze 
Nitze'sche  Methode  der  Endoskopie  weit  aus  dem  Rahmen  der  anderen 
endoskopischen  Untersuchungsmethoden. 

Denselben  Durchmesser  wie  das  Kinderkjstoskop  hat  der  belichtende  und 
optische  Teil  des  Uretereukystoskops,  das  weiter  unten  beschrieben  wird, 
weshalb  dieser  für  sich  allein  als  Kystoskop  gleicii falls  bei  der  Untersuchung 
von  Kindern  und  Stricturenkrauken  Verwendung  finden  kann. 

Da    sich    der  Blaseninhalt   durch  Eiter  oder  Blut   wlüirend   der   Unter- 
suchung bisweilen  derartig  trübt,  dafs  jegliches  Residtat  derselben  illusorisch 
wird,  ao  hat  Nitze  das  sogenannte  Irrigationskystoskop  (Fig,  63)  kon— 
struirt»  indem  anfönghch  zwei,  später  ein  Nebenkanal  gestatten,  die  Blase  in 
situ  des  Kjstokops  auszuspülen.     Nicht  nur  bei  Blutungen,  sondern  auch  beL 
sttlrkeren  Eiterabsonderungen    durcb    einen  Ureter  ist   dieses  Instrument  sehr 
brauchbar,  und  empfiehlt  es  sich,  falls  man  dergleichen  gewärtigen  zu  müsseuu 
glaubt,  alsbald  die  Untersuchung  mit  einem  Irrigationskystoskop,  das  in  seiner 
übrigen  Anordnung  dem  Kystoskop  I  entspricht,  zu  beginnen.  H 

Die  so  klaren  Bilder,  welche  uns  das  Kystoskop  von  dem  Blaseninuerea 
in  seinem  normalen  und  pathologischen  Inhalt  gewährt,  haben  frühzeitig  dea 
Gedanken  erweckt,  auch  manuell  unter  Leitung  der  Auges  ohne  Eröffnung^ 
der  Blase,  Sondirungen  etc.  vornehmen  zu  können.  Diese  Bestrebungen  haben- 
in  letzter  Linie  zur  Konstruktion  des  Nitze 'sehen  Operations- Kystoskop^ 
gefuhrt.  Ich.operire  mit  demselben  bereits  einige  Zeit,  doch  hat  sichNitz^ 
jegliche  Publikation  darüber  vorbehalten,  so  dafs  der  interessante  Abschnitte 
hierüber  fortlallt.  \) 

Die  ersten  Anlange  zeigt  das  nach  den  Angaben  von  Brenners  durch 
Leiter  in  Wien  gebaute  Kystoskop,  welches  dem  Kystoskop  II  nach  Nitze 
entspricht.  In  demselben  befindet  sich  ein  Kanal,  in  welchem  eine  Sonde 
unter  Leitung  des  Auges  iu  das  Blaseninnere  vorzuschieben  ist. 

J)  Diese  Pnblication  Nitzes  ist  während  des  Druckes  dieses  Handbuches  in  anschaa-^j 
liebster  Darstellung"  erfolgt. 
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Das  N  i  t  z  e '  sclie 
üreterenkystoskop 
(Fig.  ß4)  besteht  aus  zwei 
Teilen:  deni  Katheterteil 
und  dem  optischen  Teil. 
Der  letztere  stellt  ein  24cm 
langes  Kiinierkystoskop 
vor,     dessen    die    Lampe 

tnxgentler  Schuabelteü 
nicht  gegen  den  Schaft 
winklig  ahgeknickt  ist, 
sondeni  dieselbe  Rich- 
tung wie  der  Körper  hat, 
so   dafs  das  Ganze  einen 
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geraden  Stab  darstellt.*)  Dieser  optische  Apparat  ist  in  einer  katheteräJinlichen 
Hülse  Terachiebiich.  welche  einen  kurzen  Sclinabel  am  visceralen  Ende  auf- 
weist und  in  der  ein  feiner  Kanal  für  tÜe  Aufnahme  des  Ureterenkatheters 
verläuft.  Bei  der  Einführung  wird  der  optische  Teil  so  weit  zurückgezogen, 
dafs  seine  Kuppe  die  Öffnung  des  ihn  hergenden  Kanals  deckt.  Sobald 
das  Instrument  in  die  Blase  eingefülirt  ist,  wird  der  optische  Apparat  vor- 
geschoben, mit  demselben  der  Ureter  aufgesucht  und  alsdann  der  Katheter- 
teii  so  lange  gedreht,  bis  seine  Spitze  im  Gesichtsfeld  erscheint.  Hierauf 
wirri,  immer  unter  Leitung  des  Auges,  diese  Spitze  dem  Ureter  ad  maximura 
genähert  und  nun  der  darin  befindliche  Ureterenkatheter  vorgeschoben,  der 
Art,  dafs  er  die  Ureteröffnung  entrirt.  Übung  machte  wie  in  allen  Dingen, 
aucli  hierin  den  Meister,  und  habe  ich  ^riederholt  Kollegen  demonstrirt,  meJi 
man  in  wenigen  Minuten  beide  Ureteren  mit  Kathetern  armiren  kann.  IslH 
der  Katheter  eine  entsprechende  Strecke  in  den  Ureter  eingeführt,  so  kann 
man  ül>er  demselben  das  Kjstoskop  aus  der  Blase  herausziehen  und  mit  einem 
zweiten  Ureterenkatheter  armiren,  das  ganze  Instrument  von  neuem  einführen 
und  so  auch  den  anderen  Ureter  mit  einem  Katheter  beschicken.  Hieran^ 
wird  das  zweite  Mal  das  Instrument  entfernt,  und  kann  man  nun  in  aller 
Ruhe  den  aus  den  Ureteren  hervorträufelnden  Harn  gesondert  auffangen. 

Es  sind  aufser  den  drei  Stätten,  an  denen  Nitze'sche  Instrumente 
gebaut  werden :  Berlin  (Hartwig,  Hi  r  s c h  m  a n  n),  Wien  (Leiter),  Leipzig 
(C.  G.  H  e  y  n  e  m  a  n  n),  auch  anderwärts  andere  Instrumente,  welche  auf  dem 
N  i  t  z  e'schen  Prinzip  fufsen,  gebaut  worden.  Wir  übergehen  die  unwichtigeren 
Modifikationen  und  wollen  ei^^ähnen,  da&  ein  sogenanntes  Megaloskop  für 
die  Blase  von  Boisseau  du  Rocher  konstruirt  ist,  dessen  Dimensionen 
von  vornherein  die  Vorzüge  einer  leichten  Handlichkeit  für  Ai-zt  und  Patienten 
bezweifeln  lassen.  Ich  habe  es  nie  gebraucht  und  mufs  erklären,  dafs  bei 
mir  nie  ein  Bedürfnis  für  ein  anderes  Kystoskop,  als  das  Nitze'sche  vorgelegen 
hat.  Das  Leiter*sche  Kjstoskop  von  Brenner  eignet  sich  sehr  gut  ftir 
Sondirungen  von  PeiffvrationsoflFnungen  etc.  an  der  Hinterwand  der  Blase, 
während  für  die  Ureterensondirung  das  Nitze'sche  Instrument  entschieden 
vorzuziehen  ist,  einmal  weil  durch  den  Schnabel  der  Katheter  in  eine  für  die 
Entrirung  des  LT  reters  günstigere  llichtung  gebracht  wird,  sodann  aber,  weil 
bei  dem  Leiter'schen  Instrument  die  Lichtquelle  derart  angebracht  ist,  dafs 
bisweilen  die  hellste  Beleuchtung  auf  den  Ureter  zu  einer  Zeit  schon  entfaltet 
ist,    wo  optischer  Apparat    und  Sonde   noch    in   der  Urethra    befindlich   sind. 

Der  Wunsch,  die  Eindrücke,  welche  wir  durch  das  Kystoskop  empfangen, 
zu  fixiren,    ist   ein  gerechtfertigter.     Diejenigen    graphischen  AufzeichnungeaJ 
und  Skizzen,    welche    während    oder   gleich   nach    der  Beobachtung    gemacht 
werden,    haben    unl testritten    den    Vorzug    der    Naturtreue,    auch    wenn    sie 
unbeholfen    und    scliematisch    ausgefallen    sind.       Ich    habe    mü*   schon   lange  m 

^  In  der  ersten  Konstraktiün,  wie  sie  hier  abgebildet  ist,  ist  der  Schnabel  zum  Schalt 
noch  in  Winkelstellung. 


Zeichnen  und  Photographiren  der  kystoskop.  Bilder. 
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ib&n  kTeisruaden  Gummistempel  aoi'ertigen  lassi^u,  welcher  bei  einem  Diirch- 
measer  von  o*ij  cm  einen  kreisrunden  Binoenniiim  von  3  cm  frei  hilfst,  so 
kk  derselbe  von  einem  circa  13  mm  breiten  rinji^ormigen  schwarzen  Rühmen 
llBgebeo  ist.  Aufserdem  verwende  ich  einen  Block  Zeichenpapier,  auf  dessen 
«ibeistes  Blatt  jedesmal  der  mit  schwarzer  Farbe  versehene  Stempel  auf- 
jHrückt  wird,  so  dalk  in  diesem  Gesichtsfelde,  das  der  Gröfse  der  endosko- 
fiKhm  Bilder,  wie  wir  sie  durch  die  Lupe  l)etraehten,  entspricht,  die  Auf- 
ificlmung  des  Gesehenen  vor  sich  gehen  kann,  während  das  Kystoskop 
iurcb  den  weiter  unten  beschriebenen  Halter  in  der  gewünschten  Lage  fixirt 
bl<sibt.  Die  Bleistiftskizze  kann  zweckniäfeig  durch  bunte  Fa herrsche  Stifte 
in  den  nötigeoi  Farben  angetönt  werden. 

Ee  ist  wohl  selbstverständlich,  dafs  man  schon  frühzeitig  darauf  bedacht 
nr,  die  Photographie  zur  Herstellung  von  intravesikal  aufgenommenen  Bildern 
dimeibar  tu,  machen,  Nitze  hat  in  seinem  Lehrbuche  der  Kjstoskopie,  dem 
wir  W  der  Beschreibung  seiner  Kystoskope  gefolgt  sind,  über  diesen  Punkt  sich 
lugeUsBen.  Kutner  in  Berlin  w^ar  der  erste,  der  diese  Idee  ins  Praktiache 
Iberaetzte;  doch  lielsen  seine  Erfolge  noch  recht  zu  w^linschen  übrig.  Erst  Nitze 
war  e»  vorbehalten,  das  Photographirkystoskop  zu  konstruiren,  über  dessen 
Lffltüng&filhigkeit  uns  am  besten  die  vorzüglichen  Bilder,  welche  in  seinem  bei 
Bergmann  veröffentlichten  kystophotographischen  Atlas  enthalten  sind,  Zeug- 
nis ablegen.  Es  wird  mit  diesem  Instrument  das  reelle,  durch  den  optischen, 
eiternden  Apparat  im  Innern  des  Rohres  vom  visceralen  nach  dem  oku- 
Ende  des  Instrumentes  gebrachte  ca.  3  mm  Durchmesser  zeigende,  runde 
en  aufgenommen.  Durch  eine  Dreh  Vorrichtung,  ähnEch  wie  bei  der 
fitirn'schen  Geheim-Camera,  ist  es  möglich,  auf  der  runden,  ca.  40  Milli- 
ineter  Durchmesser  zeigenden  Bromsilberplatte  8  Bildehen  nach  einander  in 
beliebigen  Zwischenräumen  und  von  verschiedenen  Objekten  aufzunehmen. 
Man  lM»nutzt  zunächst  das  Kystoskop  gleichzeitig  zur  Untersuchung  der  Blase, 
wie  jedes  andere,  und  kann  sofort  an  einen  zui*  photographischen  Wiedergabe 
gMiigUeten  Punkte  eine  Aufnalmie  macheu ;  dies  ist  ermöglicht  durch  das  vor 
da  Platte  versenkbare  und  ausziehbare  Ocular,  das  so  gleiclizeitig  Exposition 

iL^l^üiiditabschlurs  der  Platte  bewirkt.    Die  Lümpchen  sind  so  lichtstark,  dafs 

^^^B^  Sekunden  Exposition  geuilgen. 

W        Zur  erfolgreichen  Ausübung  der  Kjstoskopie  nach  Nitze'scher  MetJiode 
vom  Autor  drei  Grundbedingungen  gestellt:     Die  Durchgängigkeit  der 
für  das  untersuchende  Instrument*  die  Klarheit  des  Blaseninhalt*!  und 
!  MdgLiclikeit  die  Blase  mit  lUO — 150cbcm  flüssigen  Inhalts  auszufüllen.   Ich 
bte  hier   noch   als  eine   4,   notwendige   Bedingung  hinzufügen,   dafs   der 
aoskel  intakt  ist,  damit  nicht  wähi'end  der  Untersuchung  der  flüssige 
ausgepreist  wird. 
Was  die  erste  Bedingung  anlangt,  so  ist  durch  die  Ke^iuzirung  der  In- 
strumente   auf  5    mm  Durchmesser    der   Ausübung    der  Methode    selbst   bei 
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Kindern  und  Strikturenkranken   *?ine  möglichst  weite  Grenze  gesetzt,  wie  4| 
wohl  für  keine  andere  endoskopische  irnterBuchungsnietliode  erreichbar  ist.i 

Was  die  zweite  Bedingung,  die  Klarspülung  der  Blase  anhingt,  so  1 
hierbei  für  die  Praxis  folgendes  zu  bemerken :  bei  Katarrhen  und  Entzündung* 
mufs  man  zwischen  mobilem  und  lixirteni  Schleim  unterscheiden.  Oft  fliel 
das  Spülwasser  klar  ab,  und  doch  findet  man  nach  Einführung  des  Instr- 
nients,  dafs  die  Blasen  wände  mit  zjihem,  adJiärentem  Secret  so  bedeckt  sin 
dafs  nichts  von  ihnen  zu  erbhcken  ist,  vielmehr  der  fixe  Schleimbelag  dl 
selben,  wie  die  modrigen  Tapetenfetzen  eines  verfallenen  Hauses,  in  dem  klaü 
Spülwasser  flottirt  und  so  die  groteskesten  Bilder  abgiebt,  bei  deren  Deuttti 
bes.  wenn  die  Fetzen  noch  mit  phosphorsauren  oder  hamaauren  Salzen  inkruii 
sind,  man  sich  oft  vor  Verwechselung  mit  Papillomen  hüten  mufs.  In  solcli 
Fiillen  habe  ich  nicht  gezaudert,  in  die  kokainisirte  Blase  einen  Evakuatioi 
katheter,  wie  er  nach  der  Lithotripsie  üblich  ist,  einzufüliren  und  mit  il 
durch  einige  kräftige  Auspumpungen  diesen  fixen  Teil  des  Belages  zu  ei 
fernen.  Bisweilen  gelingt  dies  nur  teilweise,  und  man  erblickt  dann  d 
Rest  des  Schleimes  mit  dem  eingeführten  Kjstoskop  als  wunderliche  wut 
förmige  Masse  zusamniengeroUt  auf  dem  Blasenboden.  | 

Bei  Blutungen,  welche  den  Blaseninhalt  trüben,  wird  man  zweckmäfsij 
Weise  das  Irrigationskystoskop  anwenden  oder  die  Untersuchung  erst  ausüb 
nachdem  diu'ch  vorangegangene  Instillationen  von  Argent,  nitric.  etc.  i 
Zustand  der  Blasenschleiniliaut  gebessert  ist. 

Ebenso  bereitet  der  Eiter,  welcher  aus  einem  paretisch  offenstehend 
Ureter  in  grofsen  Mengen  kontinuirlich  in  die  Blase  abfliefst,  arge  Hind 
nisse,  und  auch  hierbei  ist  das  Irrigationskjstoskop  von  mindestens  ebei 
grolisem  Nutzen,  wie  bei  Blutungen. 

Was  die  Ausdehnongs^ihigkeit  der  Blase  betrifft,  so  ist  man  bei  i 
zündlichen  Zustanden  derselben  oft  froh  und  zufrieden,  wenn  man  GO — 70  c 
Flüssigkeit  einspritzen  kann.  Man  nuifs  alsdann  in  Betracht  ziehen,  dafs  £ 
Gegenstände  dem  Fenster  des  K^-stoskops  sehr  nahe  liegen  und  vergröfa 
erscheinen,  um  nicht  durch  falsche  Deutung  objektiv  richtiger  Befunde' 
schwerwiegenden  therapeutischen  resp.  operativen  Irrtiimern  hingerissen 
werden.  Bisweilen  läfst  auch  die  Blase  ihren  Inhalt  abfliefsen,  sobald  d 
selbe  noch  nicht  die  Hohe  von  50  ccm  erreicht  hat.  Ich  habe  dann  t 
Kunstgriff  gebraucht,  (und  kann  denselben  nur  als  gut  empfelilen,)  dafs  ich 
Blase,  so  gut  es  ging,  klar  gespült  und  alsdann  in  die  kokainisirte  le 
Blase  das  Irrigati onskystoskop  eingeführt  habe.  Sobald  es  mir  gelungen  w 
50—60  ccm  durch  das  Nebenrohr  des  Instruments  einzupnmpen,  komprimi 
ich  mit  2  Fingeni  der  linken  Hand  das  ürificium  urethrae  um  den  Srh 
des  Instruments  und  dirigirte,  indem  ich  mit  dem  Daumen  der  rechten  Hi 
durch  Vorziehen  des  Schhifsschiebers  die  Lampe  zum  Leuchten  brachte,  i 
Instnmient  selber  zur  Untersuchung.  Erst  ganz  kürzlich  habe  ich  bei  ei 
Blase,  welche  von  einem  sog.  steinbildenden  Katarrh  befallen  war,  so  eil 
ausMirlichen  Befund  erheben  können,    dafs  ich  daraufhin  die  einzig   rieht 
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Therapie:    Sectio   alta    und  Drainage   der  Blase   durch    die  Urethra   und    die 
I  Bauchwunde  mit  gutem  Gewissen  instituiren  konnte. 

Sobald  die  Blase  nicht   schlulsföhig   ist,    hört   üherhaupt  die  Ausübung 
der  Kjstoskopie   nach    der   Nitze "sehen   Methode  auf  und    in   diesen  Füllen 
lögere  ich  keinen  Augenblick»  die  Untersuchung  nach  der  Pawlick-Kelly- 
^^ü  Methode   vorzunehmen.     Ül>er    die    Priorität    bestellen    auch    in    diesem 
PS  der  Kytoskopie  Contra versen,   deren  endgiltiger  Entscheid  zur  Zeit  noch 
^.umieht.     Durch    die  Beckenhochlagerung  (ca.    30    cm   über   der  Tischkante) 
gelingt  es  wohl  meist,    die  Blase    durch    die    einströmende  Luft    zu   entfalten 
und  mit  von  aufsen  hineinreflektirtem  Lichte  zu  beleuchten.    Bei  persistirender 
Blutung  wird    man    sich    schhelslich    mit    der  Anwendung    eines  gefeusterten 
Grönfeld 'sehen  Endoskops   und    den    durch    dasselbe   gewonnenen    Kombi- 
üfttionsbildern  begnügen  müssen,    doch  mufs  ich   gf stehen,   daJs   ich    in    diese 
Lage  trotz  der  vielen  L'ntersuchungen,    die  ich   ausgeführt   habe,    noch    nicht 
gdcomm^ii  bin. 

Über  die  hierbei  üblichen  Beleuchtungsmethoden  ist  bereits  im  geschicht- 
Uen  Teil  gesprochen.  Man  kann  sicherlich  bei  dieser  Methode  durch  den 
ofenen  Tabus  mit  geeigneten  Instrumenten,  wie  Schneideschlinge,  Galvano- 
huter,  Sonde  nicht  nur  o per i reu,  sondern  auch  die  Ureteren  sondiren.  Ich 
liehe  mir  aber  die  Arbeit  mit  dem  Xitze 'sehen  Ureteren-  und  Opera tions- 
iTsfcoskop  als  bedeutend  einfacher  und  leichter  vor.  Die  ausführlichste 
Schilderung  dieser  Pawlick- Kelly 'sehen  Methode,  die  einen  bedeutenden 
Aufwand  von  Assistenz  und  Lagerung  bedingt,  wit?  man  sie  bei  der  Nit ze- 
ichen Methode  den  Kranken  nicht  zuzimiuteu  nötig  hat,  ist  am  ausführlichsten 
kwchrieben   in:   Diseases    of  the   female   bladder   and   Urethra,      By  Howard 

M      Bezüglich  der  Desinfektion  der  Instrumente  wird  man  sich  nach  den  an 

■bderen  Orten    gegebeneu  Vurschriften    zu   richten   haben.     Ich    möchte   hier 

öüT  betonen,    dafs    ja    die    Aulsenfläche    der   Instrumente    der    mechanischen 

|U&ij^ung    durch    Abreiben     mit     in    antiseptische    Flüssigkeiten    getauchten 

"•tt4*tampons  etc.,  Einstellen   der  Instrumente  in   antiseptische  Flüssigkeiten 

!  Wnl  Aufbewahren  der  trockenen  Instrumente  in  Behältern,  in  denen  Formol- 

dimpfe  entwickelt  werden,   leicht  und   in   genügender    Weise   zugiinglich    ist, 

Ws  «*i  sich  aber  für  die  Nebenkauüle,  welche  sich  im  Innern  der  Instrumenta 

befinden,    ebenso    wie    für    die    Binnenniume    der    feinen    Ureterenkatheter, 

«öpfiehlt,    auf  eine    gründlichere   und    zuverlässigere   Reinigung   bedacht   zu 

•ftö«     Ich    habe   meine    Irrigationskystoskope,    wenn  ich    dieselben   bezüglich 

4rer  engen  Kanäle  gründlich  durchgespritzt  hatte,  in  ein  weites  mit  Karbol- 

*iB8w  gefülltes  Gefafs  gestellt,  und  dann  durch  ein  langes,  dünnes  Drainrohr 

toi  Hahn   des  betreffenden  Ganges,    welches   tiefer   herabhing   als   der  Boden 

Am  dieises  Gefafses,    durch   Heberwirkung   den   gamten    Inhalt  des   Gefiifses 

Jiugifirn  lassen,  sodafe  eine  gründliche  Spülung  von   innen  her  vorgenommen 
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wurde.  Ebenso  habe  ich  die  Ureter enkatheter  als  Heber  benutzt,  um  sie 
so  von  einer  ausgiebigen  Menge  immerfort  wecliselnilen,  also  fiischen  Sublimat- 
wassera pa.ssiit  wenlen  zu  lassen,  sodais  diese  dünnen  Kanäle  niclits  Infektiöses 
zurück  behielten. 

Erschien  mir  nach  Untersuchung  bei  Tuberkulose,  Gonorrhoe,  infektiösen 
Katarrhen  etc,  eine  noch  durchgreifendere  Desinfektion  nötig,  so  hat  mir 
dafür  der  Kutner*sche  Dampfsterilisator,  der  für  ein  büliges  Geld  von 
Rohr  heck  in  BerUn  zu  beziehen  ist,  gute  Dienste  geleistet.  Ich  ging 
anfangs  mit  Zagen  daran,  fand  aber  bis  jetzt  nicht,  dafe,  trotz  fleifsigen  Ge- 
brauchs, der  optische  Teil  meiner  kystoskopischen  Apparate  gelitten  hätte. 
Durch  die  Dampfsterilisation  ist  auch  das  Instrmuent  in  wenigen  Minuten 
wieder  ziveifellos  gebrauchsfertig. 


Von  grofser  Wichtigkeit  ist  es,  dafs  man  Kenntnis  von  den  Elektrizi- 
titsquellen  hat,  denn  man  steht  im  engsten  Abhängigkeitsverhältnis  zu  den- 
selben.    Diese  Quellen  sind  im  Ganzen  dreierlei  Art: 

1)  Batterien, 

2)  Akkumulatoren, 

3)  Direkte    Benutzung     des     Stromes    einer    Centrale     mit    geeigneter 
Zwischenschaltung  eines  Widerstandes. 

Nitze  benutzt  seit  Jahren  eine  Batterie  mit  Zinkkohle-Elementen,  die 
allmählich  durch  Kurbelbewegung  in  die  Flüssigkeit  gesenkt  werden ;  diese 
Batterie  hat  keinen  Kheostaten.  Znr  Füllung  benützt  er  eine  Mischung  von 
krjstallisirter  Chromsäure  (von  Schering)  mit  1 0  "/q  Schwefelsäurelösung.  ■ 
Man  lost  in  einem  Liter  Wasser  500  g  Chromsäure,  in  einem  zweiten  Lit^*r 
Wasser  140  ccm  concentrirte  englische  Schwefelsäure.  Beide  Lösungen  w^erden 
dann  unter  stetem  Umrühren  zusammengegossen. 

Ich  benütze  seit  Jaliren  eine  Tauchbatterie  (von  Pischels  Nachfolger 
liier)  von  1(>  Elementen,  deren  jedes  ca.  150  ccm  Erregungsflüssigkeit  braucht, 
die  ganze  Batterie  demnach  1^2  Liter.  Die  Elemente  können  in  behebiger 
Anzahl  eingeschaltet  werden;  durch  Umlegen  des  Deckels  werden  die  Gläser 
mit  der  Flüssigkeit  beliebig  hoch  gehoben,  sodafs  man  viel  oder  wenig  von 
den  Elementen  eintauchen  kann;  der  Deckel  ist  in  jeder  Stellung  fixii*bar. 
Es  ist  ein  ßheostat  angebracht,  der  eine  sehr  genaue  Abstufung  des  Lichtes 
gestattet.  Der  Deckel  ist  mittelst  Haken  und  der  erwiihnten  Schraube  so 
fest  mit  den  Kasten  zu  verbinden,  dals  letzterer  leicht  an  einem  am  Deckel 
befindlichen  Griff  transportirt  werden  kann;  ein  Verschlackern  der  Flüssig- 
keit  beim  Transport  ist  durch  die  Höhe  der  Glaszellen  ausgeschlossen.  Ich 
gebrauche  seit  G  Jahren  diese  Batterie  sehr  stark,  ohne  dals  dieselbe  mir  je 
versagt  hätte.  Aufser  zeitw^eiliger  Erneuerung  der  Zinke  ist  nie  eine  fiepa- 
ratur  nötig  gewesen. 
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Als  Eiregxingsflüssigkeit  benütze  ich  1  Kilo  Kalibichromat,  das  in 
«mir  Steinkrause  mit  tt  Liter  heifsen  k ulkfreien  Wassers  Übergossen  wird. 
Ist  die  Mischung  erkaltet,  so  giefst  man  vorsiditig  2  Kilo  starker  englischer 
Schwefelsäure  hiuzu,  was  der  dabei  eintretenden  starken  Erhitzung  halber 
sehr  Torsichtig  und  in  melirfachen  grösseren  Zeitintervallen  geschehen  mufe. 
Ist  diese  Mischung  kühler  geworden,  so  setzt  man  so  viel  heifses  Wasser 
bioziL,  dafs  die  ganze  Flüssigkeitsnienge  das  Quantum  von  8  Litern  beträgt. 
Diese  Flüfisigkeit  hält  sich  in  gut  verkorkten  Flaschen  jahrelang  unverändert. 
Beim  Füllen  der  Glaszellen  kommt  noch,  wie  dies  auch  Kitze  thut»  in  jede 
ZelJe  eine  Messerspitze  Hydrarg.  bisidfnr.  liinein,  wodurch  das  Ifistige  Amal- 
gamiren  der  Zinkplatten  wegfiillt.  Nach  dem  Gebrauch  hebe  ich  den  Ein- 
uk  mit  den  BUementen  sofort  heraus  und  wässere  ihn  in  einem  Zinkkasten 
i«,  was  sehr  leicht  und  ohne  Lösung  von  Schrauben  etc,  zu  bewerkstelligen 
ist.  Wenn  man  die  Batterie  so  pflegt,  wird  man  bald  sehen,  dafs  das  Vor- 
urteil, nur  fortwährend  gebrauchte  Batterien  seien  im  Stande  zu  halten, 
üBbegrÜndet  ist.  Ich  besitzte  z.  B.  unter  andern  eine  grofse  Trouve'sche 
Batterie,  die  ich  sehr  selten  und  nur  als  Aushilfe  anwende.  Sie  wird  aber 
jedesmal  nach  dem  Gebrauch  sofort  gewässert,  die  Elementgläser  zugedeckt 
et.  bei  Verdunstung  nachgefüllt;  so  funktionirt  sie  dann  jedesmal,  auch 
sie  monatelang  nicht  gebruuclit  worden,  tadellos. 

Es  kommen  auch  Batterien  mit  Trockenelementen  in  den  Handel,  über 
ik  ich  aber  keine  Erfahrung  besitze.  Die  fortschreitende  rapide  Entvrickelung 
Bcktrotechnik  hat  als  weitere  Elektrizitätsquelle  die  Akknni  n  lato  reu  ge- 
\u;  in  den  Elementen  derselben  wird  die  elektrische  Kraft  des  bidenden 
in  chemische  Energie  umgewandelt,  um  beim  Entladen  wieder  als 
e  Energie  aufzutreten.  Wer  sich  über  diesen  höchst  wissenswerten 
tand  belehren  will,  dem  sei  das  kleine  Büchlein  von  Proiessor  Elbs, 
•die  Akirumulatoren * ,  Leipzigs  bei  A  m  b  r  o  s.  Barth,  empfohlen . 

Die  Anwendung  der  Akkumulatoren  bringt  uns,  falls  wir  keinen  An- 
icUufc  an  die  Centrale  der  elektrischen  Beleuchtung  und  einen  Vorschalte- 
Ipparat  zum  Laden ,  wie  solche  von  Reiniger,  G  e  b  b  e  r  t  und  Schall, 
>o*ie  Hirschmann  u*  a.  geUefert  werden,  in  Abhängigkeit  von  anderer 
Hilfe,  und  es  kann  passiren  und  es  ist  passirt,  dafs  mancher  gute  Akkumulator 
«iorch  lahrlässige  Art  der  Ladung  zerstört  wurde.  Hat  man  eine  G  ü  1  c  h  er 'sehe 
Tbermosäuie,  welche  nur  Anschlufs  an  eine  Gasleitung  voraussetzt,  so 
Iwii  man  täglich  nachladen,  was  man  am  Tag  über  verbraucht  hat. 

Man  mufs  ebenso,  wie   die  Batterien,    auch  die  Akkumulatoren    pflegen, 
man  nicht  in  peinliche  Verlegenheit  gebracht  sein  wilL     Ich  habe   von 
6,  Hejnemann,  Leipzig  einen  kleinen  Voltmeter,  der  mir  jedesmal  an- 
■rigt,  wann  die  elektrische  Kraft  der  Akkumulatoren  zu  sinken  beginnt. 

Alsdann  mufs  der  Akkumulator  wieder  ge luden  werden.  Ihn  bis  zur 
h((pfung  zu  gebrauchen,  wäre  ein  Fehler,  der  sich  ev.  mit  der  Zerstörung 
Bleiplatten  und  des  ganzen  Akkumulators  straft« 
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Ist  man  mit  seiner  Wohnung  an  die  Centrale  angeschlossen,  so  kann 
man  durch  Vorschaltung  geeigneter  Widerstände,  die  noch  dazu  mit  Rheo- 
staten  versehen  sind  und  die  unter  anderen  von  den  obengenannten  Pinnen 
geliefert  werden,  die  endoskopischen  Instrumente  direkt  von  der  Leitung  her 
zum  Leuchten  bringen. 
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Wie  bei  allen  endoskopischen  Untersuchungsmethoden  die  Anwendung 
von  Phantomen  von  jeher  sehr  beliebt  war,  sind  natürlich  auch  für  die  Blase 
dergleichen  erfunden  worden  und  schon  Grünfeld  erwähnt  eines  eiförmigen 
Hohlkörpers,  dessen  är  sich  als  Phantom  bei  den  Übungen  der  Endoskopie 
bediente.  Die  weifse  Innenwand  dieses  Hohlkörpers  war  teils  mit  farbigen 
Buchstaben  und  Ziflfem  versehen,  während  andere  Octanten  mit  roten  Blut- 
gefäfsen  oder  den  Zeichnungen  katarrhalischer  Prozesse  der  Blase  bemalt 
waren.  Auch  Tarnowsky  benützte  zur  anfänglichen  Demonstration  des 
Endoskops  eine  Kautschukblase,  auf  deren  inneren  Fläche  verschiedene  patho- 
logische Veränderungen  aufgezeichnet  waren.  Nach  Bockshammer  pflegte 
D^sormaux  für  den  zum  erstenmal  Beobachtenden  die  untere  Öffnung  des 
Rohres  mit  dem  Finger  zu  verschliefsen,  um  ihm  zunächst  von  einem  be- 
kannten Objekt  (Linien  und  Furchen  der  Haut)  die  Schärfe  und  Art  des 
Bildes  zu  demonstriren.  Grünfeld  pflegte  neu  konstruirte  Instrumente 
jedesmal  in  der  Vagina  zu  erproben,  Dafs  auch  die  Einübung  der  endo- 
skopischen Methode  an  der  Leiche  von  Vorteil  sein  kann,  erwähnen  wir  nur 
der  Vollständigkeit  halber.  Während  für  die  Urethra  und  deren  einfache 
Verhältnisse  wohl  kaum  ein  besonderes  Phantom  nötig  sein  dürfte,  man  viel- 
mehr durch  Übungen  an  Druckproben  etc.,  welche  an  das  viscerale  Ende  der 
Tuben  gehalten  werden,  sich  vollauf  einüben  kann,  ist  für  die  Blase  der 
Gebrauch  eines  Phantoms  aus  mehreren  Gründen  sehr  wichtig,  ja  kaum  zu 
umgehen.  Vorausgesetzt  ist,  dafs  das  Phantom  möglichst  naturgetreu  die 
natürlichen  Verhältnisse  der  Blase  wiedergibt.  Zunächst  gilt  dies  filr  die 
Raumverhältnisse.  Wenn  man  in  einem  mit  Wasser  gefüllten  Phantom  der 
Blase  mit  leuchtender  Kystoskoplampe  sich  einübt,  wird  man  bald  die  Dimen- 
sionen mit  den  Muskelbewegungen  der  Hand  und  des  Vorderarms,  welche 
nötig  sind,  das  Kystoskop  zu  bewegen,  in  Einklang  Dringen  können,  und 
später  am  Lebenden  sogar  umgekehrt  aus  der  Gröfse  der  Muskelexkursionen 
Rüeksclilüsse  auf  die  Gröfsenverhältnisse  des  mit  dem  Kystoskop  und  Auge 
durchwanderten  Raumes  zu  machen  lernen.  Neben  dieser  einen  Haupt- 
bedingung filr  die  Fertigkeit  im  Kystoskopiren  mufs  das  Phantom  uns  noch 
die  Möglichkeit  der  Erlernung  einer  anderen  Fertigkeit  zu  bieten  imstande 
sein,  die  Durchmusterung  des  Trigonums  und  die  Auffindung  der  Ureteren. 
Sowie  sich  der  Anfänger  im  Gebrauch  des  Augenspiegels  zunächst  bemüht, 
die  Papille  des  Sehnerven  zu  finden,  so  mufs  sich  derjenige,  welcher  das 
Kystoskop  durchaus  beherrschen  lernen  will,  bemühen,  die  Ureterenöffnungen 
zu  finden,  und  zwar  möglichst  schnell. 


Blasenphautom. 
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D>er  die  Auffindung  dieser  beiden  wichtigen  Punkte  bei  der  Lebenden 
vinl  noch  in  dem  nächsten  Abschnitt  die  Rede  sein.  Hier  lag  es  mir  nur 
n,  üaclizu weisen,  dafs  ein  ordentliches  Phantom  Andeutungen  der  Ureteren 
Lig.  interuretericum  bieten  niuis. 
\  h'  diese  Bedingungen  hat  in  vollkomniener  Weise  zuerst  das  von 
Hirtwig  in  Berlin  nach  Nitze's  Angaben  gebjiute  Blasenphantom  erfüllt, 
El  besteht  aus  zwei  metal- 
lenen  Habkugeln,  welche 
lebhaft  an  die  Guericke- 
«bn  Halbkugeln  erinnem, 
welche  uns  aus  der  Physik 
her  bekannt  sind.  Ein  breiter 
iknd  gestattetf  dem  Äquator 
tiitfprechend  die  leichte 
md  iraaserdichte  Verbindung 
dieser  beiden  Halbkugeln. 
tKi  Hetallhalbkugeln  um« 
idlie&en  zwei  entsprechende 
Qonnühalhkugeln ,  welche 
tu  ihrer  Innenfliiche  in  den 
ßiiörlichen  Farben  gemalt 
iiiuL  Die  untere  der  beiikai 
zeigt  das  Tri- 
Lig.  interureteri- 
eaaimil  die  beiden  TJreteren- 
UhvDgen.  Durch  kleine 
Bahue,  welche  rabenfeder- 
Wdicke  Drains  tragen,  und 
entsprechend  mit 
%  beiden  Ureterenöffimn- 
^  gen  konmiuniziren,  kann 
HlDaQ  während  der  endoskopi- 
^■fa  Übung  am  Phantom 
^^W  autseu    her   Luft ,    ge- 

fifUe  Flüssigkeiten »    eventuell    Tierblut    aus    den    Ureteröffnungen    in    das 

BUseninuer©  spritzen  lassen.   Selbstversttindlich  kann  man  Steine,  oder  Modelle 

^f^B  Tumoren,  welche  ich   mir  am  liebsten    aus   verschieden    gefiirbtem  Knet- 

VAchü  gefertigt  habe,  an  allen  Punkten  der  Blase  befestigen  und  durch  Auf- 

11  all  dieser  Objekte  immer  inniger  vertraut  mit  den  Eigen tümlichkeiten 

der  LeistungsfiUiigkeit    des    Instrumentes    werden.      Ich    habe    auch    den 

luch  des  Operationskystoskopes  am  Nitze*schen  Phantom  eingeübt. 

E«   war   ftir   mich    immer   störend,   dafs    mun    wohl   durch    das  Ocular 

o^kops    die   scheinbare  Lage    und  Gröl'se    der    Objekte   im    Phantom 

len    konnte,    nie    aber   die   Sache    auf   die    wirkhchen    Verhältnisse 


riacb  Nitze. 
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Fig,  66, 


hin  prüfen  konnte.  Ich  habe  mir  daher  die  obere  Halbkugel  des  Phantoms^ 
durch  einen  kurzen  Metall cvlinder  von  der  gleichen  Höhe  wie  die  Metall- 
balbkugel  ersetzt.  Derselbe  wird  an  seiner  oberen  OfFnuiig  durch  ein  in 
einen  Schraubenring  eingelassenes  plauparalleles  Glas,  dessen  Durchmesser 
gleich  dem  gröfsten  Durchmesser  des  Phantoms  ist» 
abgeschlossen.  Für  gewöhnlich  ist  dieses  Fenster  mit 
einem  inwendig  mit  schwarzem  Sammet  ausgefütterten 
Deckel  bedeckt,  wie  man  dergleichen  auf  die  photo- 
graphischen Objektive  sefesst.  Man  kann  jeden  Au^'enblick 
diesen  Deckel  abheben  und  nun  den  ganzen  Blaseulioden 
und  alle  Objekte  bequem  übersehen  und  sofort  die 
Korrektion  des  Gesehenen  nach  wirklicher  Lage  und 
Gröfse  der  Objekte  vornehmen.  Dieses  so  niodifizirte 
Phantom,  das  ich  seit  Jahren  gebrauche,  hat  es  mir 
ermöglicht,  beifolgende  photographische  Aufnahme  zu 
machen  (Fig.  67):  fl 

Das  Blasenphantom  ist  auf  seiner  Säule  so  ge- 
dreht, dafs  die  verschlielsende  Glasscheibe  senkrecht  zur 
Horizontalen  steht.  Auf  dem  Blasenboden  sind  zwei 
kleine  Steine  mit  Klebewachs  befestigt»  Das  Phantom 
ist  mit  Wasser  gefüllt  und  das  Kystoskop  durch  den 
Gummischlauch»  w^elcher  die  Urethra  repräsentirt,  in 
das  Blaaeninnere  eingeführt.  Die  Lampe  ist  so  gestellt, 
dafs  sie  den  Blasenboden  und  die  darauf  befindlichen 
Steine  erleuchtet,  während  dem  Beschauer  die  dunkle 
Rückseite  des  Kystoskopschnabels  zugekehrt  ist.  Man 
erblickt  aufserdem  noch  den  kurzen  visceralen  Endteil 
des  Kystoskops,  welcher  durch  das  Orificium  intern mn 
urethrae  in  die  Blase  hineinragt.  Das  grelle  Licht  des 
Kystoskoplämpchens  fallt  auf  die  beiden  Steine  und  überflutet  dieselben  mit 
einer  Menge  tou  Licht,  Von  der  grofsen  direkt  bestrahlten  Fläche  der  Blasen- 
schleimhaut wird  das  Licht  nach  allen  Seiten  hin  reflektirt,  und  da  die  Blase 
mehr  minder  eine  Hohlkugel  vorstellt,  so  w^ird  es  von  diesen  Wänden  wieder 
zurilckreflektirt,  so  dals  wenig  verloren  geht.  Nachdem  ich  diese  Anordnung 
des  Versuchs,  wie  eben  beschrieben,  in  meinem  Dunkelzimmer  getroffen  hatte, 
stellte  ich  meinen  photographischen  Apparat  in  geeigneter  Entfernung  auf 
und  machte  einzig  und  allein  bei  dem  Schein  des  das  Phantom  erhellenden 
Endoskoplämpchens  die  nebenstehend  wiedergegebene  photographische  Auf- 
nahme. Sie  lehrt  besser  als  Worte  die  Lichtwirkung  des  Kystoskops  in 
der  Blase, 

Ehe   man    nun    zu   der  diagnostischen  Deutung  und  Verwertung  deDr 
überaus  klaren  Bilder,  welche  das  Kystoskop  uns  vor  das  Auge  fülirt,  schreiten" 
kann,    mufs   man   nach   zwei  Richtungen   hin  im  Geiste    eine  Korrektur  vor- 


BlaKßtipfuintnin 
nach  Nitzc,  modißdrt  von 
Vieftel,  An  Stelle  ^er 
oberen  Halbkugel  Ist  eb 
kunter  Cviind&r  mit  einem 
^orsen  Glasfenster  ms&* 
bracht,  welcher  es  gestattet, 
b^Bi^uem  den  ganzeia  Bl&aen- 
bodea  KU  überschauen  und 
sofort  Vergkichungen  z wi- 
sch ta  wirklii'ber  und  schein- 
b&rer  Lage  und  OröCse  der 
gesehfeDon  Gegenstände  an- 
zustellen. 
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niimlich    in    Bezug    auf   clie    wirkliche    Gröfae     der    Gegen- 
stlnde  uiid  scidann  in  Bezug  auf  ihre  wirkliche  Lage. 

Was   die   Gröise   der  Geji^enstände   anlangt,   so   macht   deren  Schätzung 
Tide  Schwierigkeiten,    wie    das    dem    Untersucher   besonders    bei   Tumoren, 

Fig.  67. 


Lichtwirkttog*  dea  EndciakopIAmpchens  im  tatierco  der  Bl&xo.  Die  Aufaolimo 
fescfaab  iu  der  DtitiltetkaiDiiier.  Lichtquelle  war  einzig'  das  Kystoskop* 
Itopcbeiu  welches  in  dem  Toa  Viert«!  m<Hiiflcirt6ti  NItz ersehen  BUsea- 
phuitoiQ  eiu  Pii&r  kleine  Steine  heleuehtate.  Die  LicktqaoHi»  hefiodet  sich 
▼um  Bettcbftuer  &b-,  dem  ßlosenboden  zugokehrtt  aa  der  Spitie  des  KvEtüskops, 
AaM  man  mit   leiDem  Yisceralta  Ende   m  die  Blitso  hmeinrn^n  sieht«    Der 

erleuchtete  Teil  des  BltLsenhodens  i&t  zu  duakvl  i?e£üichnet. 
PbotograptaÜKbe  AufcAkme  uud  Anordtaun^^  des  gaDzeii  Versuchs  von  Viertel. 

und  gewissen  üreterbildern  oft  klar  wird.     Das  Kjstoskop   wirkt   in 

doer  Entfeniung  von  0  bis  ca.  2*5  mm  vom  Spiegel  vergröfsemd  so,  dals  die 

unmittelbarsten  Nähe  des  Fensters  befindlichen  Objekte  3 — 4  Mal  ver- 

erscheinen    können.     Ich    habe    gelegentlich    eines   Vortrags   in   der 

[  medizinischen  Sektion  der  Sehlesischen  Gesellschaft  fiir  Vaterländische  Kultur 

vor  mehreren  Jahren  diesen  Gegenstand  betont  und  das  endoskopische 

einiger   hanfkorngrofser    hamdoser   Polypen,    wie   sie   häufig   am  freien 

[Bande  des  Sphincters   sitzen,    demoostrirt,   um  zu  zeigen,   wie  sehr  man  sich 

^or  falschen  Deutungen  richtiger  Wahrnehnmngen  zu  hüten  hat.   Die  kleinen 

Pölypchen  sehen  wie   grofse  Tumoren    aus    und    hätten    sehr  leicht  bei  Ver- 

^eiinung  ihrer  wahren  Dimensionen  zu  einer  Sectio  alta  Veranlassung  geben 

So   erscheinen    dem  Beschauer   auch   die   Ostien   von  Ureteren,    die 

kompensatorisch  hypertrophischen  Nieren  herunterkommen  und  welche  an 
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und    tilr   sich    grofser    als    normal    sind,    geradezu    iils  Divertikel,    wenn  das 
Fenster  in  ihre  unmittelbare  Nahe  gebracht  wird. 

Ich  habe  mich  bemüht,  in  einer  objektiven  Weise  durch  Photographie 
einer  geoiuetrischen  Figur  mittelst  des  photugi'aphisehen  Kystoskops  diesß 
Thatsache  in  überzeugender  Weise  festzulegen  und  diei^e  Bilder  im  Jahre  1894 
gelegentlich  des  dermatologi sehen  Kongresses  in  Breslau  ausgestellt.  Es 
wurde  ein  Papierstreifen  von  6  cm  Länge  —  gröfsere  Distanzen  kommen  fQr 
gewöhnlich  nicht  in  der  Blase  vor  —  und  1  cm  Breite   in  Abständen  von  je 


Fig.  68. 


Fig.  69. 


Originäl^r^ffse  ei  dm  mit  g'leieh  ^rofsdu 
rtindcD  BchwArzflD  Papierisarken  b^klebtijrj 
weifFttiD  P&pierttreifens,  Dor  scbraftirte 
Tüll  dessdbeo  hl  im  Kvatoskop  nkht 
sichtbar. 


Mit   d«m  PbotogT&pbtrkjvtoekop   fett  gdegts 

Darstell UD^  der  Art,   wie  sieb   dieser  Papier- 

streifcD  iDi  Endoskop  bildlich  darstellt. 


Fig.  68  u.  69:  Oripinalanordomig"  und  pbotograpbische  Atifnahme  von  ViflrtoK 


1  cm  mit  schwarzen  Papiersch eibchen  beklebt,  die  ich  alle  mit  einem  6  mra 
im  Durchmesser  habenden  Locheisen  geschlagen  hatte  (Fig.  08),  Der 
Papiers t reifen  wurde  so  gegen  das  Fenster  des  photographischen  Kystoskops 
placirt,  dals  die  nächste  der  5  Scheiben  an  das  Fenster  anstiefs,  und  nun 
so  leicht  konkav  gebogen,  dafs  man  durch  das  Ocular  den  Papierstreifen  in 
seiner  ganzen  Länge  übersehen  konnte.  Hierauf  wurde  mit  Magnesium- 
blitzlicht  eine  Aufnahme  mit  dem  Photographirkjatoskop  gemacht  und  ebenso  fl 
das  Kystoskop  selber  und  der  Papierstreifen  in  ihrer  Lage  zu  eiimnder 
gleichzeitig  mit  Hilfe  desselben  Magnesiumblitzes  mit  einem  photograpiii sehen 
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oatürlicher  Gröfse  auf  genommen,  so  dafs  beide  Bilder  nichts  Sub- 

[indern  den  reinen  objektiven  Thatbestand  bringen.     Wir  sehen  auf 

[im  photographiscb^n  Bilde  (Fig,  69),  das  der  optische  Apparat  des  Photo- 

griphirkTstoskops    auf   der    empfindlichen    Platte    entworfen    hat,    clafs    der 

Teil  der  diesem  Fenster   zunächst  liegenden  schwarzen  Scheibe  un- 

sig  gro&  ist.     Auch  die  z\i^eite  Scheibe  ist  im  Bilde  noch  gröfser 

^Sfltr  Original ;  die  dritte  Scheibe  etwa  in  der  Entfernung  von  25  mm  vom 

'  Tmkr  entspricht  ungefähr  der  Originalgi*Öfse,  währenti  die  vierte  und  fünfte 

Scheibe  schnell  in   ihren  Dimensionen   abnehmen.     Man  sieht  auch,    dafs  das 

Abbild  der  von  parallelen  Linien  begrenzten  Figur  des  Papierstreifens  schnell 

in  seinen  Breitendimensionen    abnimmt.     Während   der   dem  Fenster   nächst 

liegende  Tbeil   des  Papierstreifens,   so   weit  er  überhaupt    vom  Bilde   umfalst 

wiri  ein  Mals  von  30  mm  beträgt,  betragt  er  am  Ende  nur  den  sechsten  Teil, 

limlich  eine  Breite   von    5  mm.     Es   bewegt  sich   also   das  Zahlenverhältnis 

ögcfilhr  derartig,  dafs  in  einer  Entfernung  von  25^30  mm  vom  Kystoskop- 

faiker  die  Gegenstände  in  ihrer  wahren  Grösse  gesehen  werden,  daJä  sie  von 

ii  ab  nach  dem  Fenster  zu   in   steigender  Progression   vergröfsert,   von  dem 

Kjitoikop  weiter  ab  stetig  verkleinert  werden.     Man   sieht  hieraus,   dafs  zur 

(irftbenscbiltzung  nicht  blofs  das  Schauen  und  Betrachten,    sondern  auch   ein 

iireÄ  Bewegen   des  Kystoskops   mit    der  Hand,  wobei   das  Kystoskop 

'"m  ijri^eustand  bald  genähert,  bald  entrückt  wird,  von  gröfster  W^ichtigkeit 

iit    Hierin    liegt  auch   die   Notwendigkeit   begründet,    dafs   man    zu   seineu 

Itütoakopiächen  Übungen  fiir  die  Gröfsen Verhältnisse  durchaus  eines  Phantoms 

iVi^des  Niize'schen,    dessen   oberen    Teil   ich    fiir  meine   Zwecke    raodifizirt 

^nh^  bt^Qrftig  ist,    weil  dieses  cillein  die  natürlichen  Gröfsen Verhältnisse   der 

Blüe  nachahmt,    und  man  bald  mit  seinen  Muskelbewegungen,  die   man   zur 

Bewegung   des  Kystoskops    ausführen    mufs,    vereint   mit   dem    unmittelbaren 

Besehauea  ded  Objektes,  die  Gröfscnverhältnisse  abschätzen  lernt.  Als  Objekte 

[  benutzt  man  am  besten  Gegenstände  von  bekannter  Qrölse,  Münzen  etc. 

Wir  müssen  nun  noch  betracht-en,  wie  sich  die  Gegenstände  ihrer  wirk- 
lichen Lage  nach  verhalten  im  Gegensatz  zu  dem  durch  den  optischen  Apparat 
erblickten  Situs.     Zunächst  möchte  ich  das  eine  betonen,  dafs  mir  diese  Sachen 
«lae&tlich  leichter  geworden  sind  durch  die  Analogie,  welche  uns  die  Haltung 
[fa  Spiegels  in  zwei  Positionen  wenigstens  mit  einer  anderen  vielfach  geübten 
I  tntersuchungsmethode    bietet.     Sowie    nämlich    das   Fenster  des   Kystoskops 
[fiich  unten  gerichtet  ist,   übt   man   dieselbe  Beschau,   wie   sie  uns  allen  von 
topie  her  geläufig  ist     So  hängt  eine  knollige  Umsäumung  des 
lum    urethrae,    die    de   facto    von    unten   her  an   das   Fenster 
mumgt,  im  Spiegelbilde  von  oben  her  frei  herab,  während  der  untere  Teil  des 
Spc^Ibildes  vom  Trigonum  respective  dem  Blasengrunde  gebildet  wird,     Ist 
«W  Fenster   des   Spiegels   dagegen   direkt   nach  oben  gerichtet,    so  üben  wir 
<faieH>c  üntersuchungsmethode  aus,   wie  bei  der  Khiuoskopia  posterior,  d.  h, 
Ip^  Am^rdnuDg  der  Gegenstände  ist  der  Art,  dafs  wir  alles  vor  dem  Spiegel- 
pMde  nunmehr  in  richtiger  Lage,  aber  mit  der  Vertauschung  von  rechts  und 

'  Ornikologie.    IL  14 
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links  seilen^  da  ja  das  Büd  bei  der  Rhinoskopia  posterior  gleich  jedem  anderen 
Spiegelbilde  die  Gegenstände  zeigt.,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dafe  der  Spiegel 
etwas  nach  hinten  geneigt  ist.  So  weit  wäre  ja  die  Angelegenheit  einfach 
und  klar.  Sowie  man  aber  das  Prisma  nach  rechts  oder  links  dreht,  so  treten 
die  wunderbarsten  Yerscbiebungen  in  der  scheinbaren  Lage  der  Gegenstände 
ein.     Statt  aller  theoretischen  Deduktionen  habe  ich  an  einem  einfachen  Modell, 


Fig.  70. 


Fig.  7L 
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Ostereikarton  ils  eirtfAches  Blasen pliintom  montirt.     Der 
Ring^  E  sttillt  das  oriAciam  äuternuiii  urethrae  dar.     Die 

Pfeile  sind  im  Original  rot,  dio bezeichneteo 

Pfeile  b\üü  i^eflLrbi. 

ADordnung  imd  Zeichnung^  des  VenuthB  ron  ViertoL 


Darsteilnng  der  Art  uad  Weis«,   wie  man 
die^e  P feile  im  Kystoskop  erblickt. 
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welches  aus  der  Längshiilfte  eines  Ostereikartons  leicht  und  mühelos  her- 
gestellt war,  diese  Verschiebung  zur  Anschauung  gebracht,  ebenso  wie  ich 
durch  die  Photographie  des  Papierstreifens  mit  seinen  schwarzen  Scheiben 
mir  selbst  und  anderen  die  Gröfsen Verhältnisse  in  einer  durchaus  objektiven 
Weise  klar  machen  wollte.  Ich  habe  nämlich,  wie  aus  dem  heigegebenen  Bilde 
(Fig.  70)  zu  ersehen  ist,  in  dem  einen  Pol  eine  Metallose,  wie  wir  sie  zum  Auf- 
hangen von  Büchern  etc.  benutzen,  angebracht,  um  so  das  Orificium  internum 
urethrae  für  die  Durchführung  des  Kjstoskops  zu  markiren.  Alsdann  habe  ich 
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Scljdnljttrt'  und  irirlcliche  Lage  der  Objekte, 


211 


liui  dem  Boden  der  diesem  Orificitmi  zugekehrten  Hälfte  der  Halbkugel  sowohl 

im  »J<fr  ilittellinie,  als  auch  rechts  und  links  je  zwei  fiuf  dns  OriHtiuin  intei-num 

Itufliegende   rote  Pfeile   gezeichnet.     Zwiachen    der  ersten    und   zweiten  Keih© 

Nieser  roten  Pfeile  habe   ich    drei   blaue   Pfeile   gezeichnet»    welche  nach  der 

Kichtung  des  Ubrweiser»,  senkrecht  zu  der  Richtung  der  roten,  fliegen.     Vor 

dem  mittelsten  blauen  Pfeil  habe  ich  noch  einen  schwarzen  kreisrimden  Fleck 

I  t^Iogez^icbnet.      Zur    Beleuchtung   der   zu   untersuchenden   Bildfflder   benutzt 

pM  selbstverständlich   nicht   das  an  der  Spitze  des  Instruments  angebrachte 

rffltiilänipchen,  sondern  man  stellt  sich,  das  Modell  in  der  einen^  das  Kystoskop 

in  dw  andern  Hand   haltend,    vor   eine    brenneiule    Lampe    oder    bei    hellem 

Ti^icht  ans  Fenster  und  betrachtet  nun  durch  das  durch  die  Ose  geführte 

Kystoskop  die  Pfeile  des  Modells» 

Betrachtet  man   nun    mit   dem    durch    die  Ose   geführte   Kystoskop   die 

oitllere  Anordnung  der  beiden  roten  und  des  blauen  Pfeils,  so  erblickt  man 

I  im  Spiegelbilde    (Fig.    71)    die    roten    Pfeile    nicht    dem    Orificium    internum 

rafliegend,  sondern  in  entgegengesetzter  Kichtung,    Der  blaue  Pfeil,    welcher 

!  iwischen  den  beiden  roten  Pfeilen  liegt,  hat  dieselbe  Richtung  wie  in  Wirk- 

lidikeit,  nämlich  von  rechts  nach  links.     Er  zeigt  aber  den  schwarzen  Punkt 

oidit  vor,    sondern  hinter  sich.     Betrachtet    man    durch    eine    Drehung    des 

Kistoekops    etwa    um    45**   die    zwei    roten    und    den    blauen   Pfeil    auf  der 

I  rwhten   Seite   des   Beschauers,    also   auf  der   linken   Seite   des   Blasenbodens, 

iK^Hi^  dch  folgendes   merkw^ürdige  Bild.     Der  dem  Orificium  intcnium  zu- 

MKfafc   gelegene     rote     Pfeil,     ebenso     wie     der    weiter    abgelegene     fliegen 

»cl»einl>ar  in  der  Richtung  des  Uhrweisers  nach  der  Mittellinie  zu,   während 

^  blaue  Pfeil,  €ler  de  facto  diese  Kichtung  innehält,  mit  seiner  Spitze  nach 

im  Beschauer  zu  fliegt.     Auf  der  linken  Seite  des  Bescluiuers,  hiernach  also 

*uf  der  rechten  Seite  des  Blasenbodens,  nehmen  zwar  die  roten  Pfeile  wiederum 

,  «ine  Stellung,   wie  die  roten  Pfeile  auf  der  rechten  Seite,    d.  h.  senkrecht  zu 

I  ifem  mrklichen  Verlaufe  in  der  der  Kichtung  des  Uhrweisers  entgegengesetzten 

I  Kichtung  nach    der  Mittellinie  zufliegend.     Dahingegen  aber   zeigt   der  blaue 

[Plöil,  welcher  gleichfalls  w^e  der  blaue  Pfeil  auf  der  anderen  Seite  senkrecht 

iMiöner  wirklichen  Lage   die  Längsrichtung  nimmt,   sich    in  einer  Stellung, 

pdche  entgegensetzt  der  des  blauen  Pfeils  der  andern  Seite  nicht  dem  Orificium 

[trtemum  zufliegt,   sondern  direkt  von  demselben  sich  abkehrt,    also  um  180^ 

|W  dem   scheinbaren  Bilde   des  rechten  gedreht   ist.     Es  giebt  natürlich  noch 

Itiap  ganze  Keihe  von  Mittelstellungen  bei  successiven  Drehungen  des  Kystoskops 

Ifcwih  rechta  und  links  und  von  da  wieder  zur  Mittellinie  zurück.     Inmier  aber 

Hjtattl    die  Pfeile    endlich    doch    in    ihre  Schlulsstelluug   zurück.     Durch    die 

Bwhnung   der  Pfeile   mit   roter    und   blauer  Färbt*  kann  man   sich  immer 

Ib^kt  ins  Gedächtnis  zurückrufen,  dafs,    wie  immer  aucli  das  scheinbare  Bild 

|tafben  ist,    die  blauen  Pfeile  doch   de  facto  nach  Art  des  Thrweisers    von 

MHl  nacb    links    verlaufen,    während   die    roten  PfeiJe   stets   dem  Orificium 

ptenium  zufliegen.    L^m  mir  nun  diese  Lage  Verhältnisse  für  den  Blaseuboden 

|hiuchbarer  zu  gestalten,   habe  ich  in   einer  zweiten   aolchen  Schale  das  Tri- 

I  w 
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gonum  mit  gelber  Farbe  eingetragen.  Die  beiden,  rechts  und  links  vom 
Trigonum  gelegenen  Teile  des  vorderen  Blasenbodens  mit  roter,  die  hinter 
dem  Ligamentum  interuretericum  gelegene  Partie  des  Blasenbodens  mit  Idauer 
Farbe  markirt.  Man  sieht  alsdann^  dafs  wir  im  Spiegelbilde  links  vorn  oder 
rechts  vorn  nicht  die  betreffenden  Partien  des  vorderen  Blasenbodens,  sondern 
immer  Teile  desselben  vor  uns  haben,  welche  hinter  dem  Ligamentum  urete- 
ricum  liegen,  während  die  vorderen  Teile  des  Blasenbodens  scheinbar  diel 
Stelle  einnehmen,  die  de  facto  der  eben  geschilderte  Teil  des  Blasenbodens 
einnimmt.  Es  ist  bei  dergleichen  Untersuchungsmethoden  eben  alles  auf  die 
Übung  basirt  und  nur  der  beherrscht  sie  voll  und  ganz,  bei  dem  sich  die 
Gedankenoperationeo,  durch  welche  die  Gegenstände  aus  der  scheinbaren  Lage 
in  die  wirkliche  reponirt  ^Verden,  automatisch  abspielen. 


Kapitel  3. 

Ausführmig  der  Endoskopie. 

Kit  11181' lie  Beruiide.    Der  Ureter.   Catarrh.  BlntniigeB«  Tuberkulose. 
Steine.  Fremdköri*er.  Tumoren. 

Zur  Ausfiihrung  der  Kystoskopie  nach  der  K  i  t  z  ersehen  Methode  bedart 
es  weder  solcher  fXir  die  Patienten  gar  zu  degoutirender  Lagerungen,  wie  die 
Kniebnistlage  Kell  j's,  noch  eines  grolaen  Aufwandes  an  Assistenz,  Ich 
uoternehme  alle  Manipulationen^  auch  die  der  Ureterensondirung  und  der 
Operationen  mit  dem  Operations-Kystoskop  allein  und  ohne  jegliche  Assistenz, 
was  auch  flir  die  Kranke,  da  das  Beisein  eines  zweiten  Arztes  %vegiallt,  an- 
genehmer ist.  Sodann  braucht  sich  die  Kranke  absolut  nicht  zu  entkleiden, 
höchstens  hat  sie  zu  ihrer  Bequemlichkeit  ein  allzufestes  Korset  abzulegen. 
Schon  durch  cbese  durchaus  nicht  den  Kabmen  einer  gewöhnlichen  Sprech- 
stundenontersuchung  überschreitende  Vorbereitung  und  Lagerungs weise  wird 
die  Methode  zu  dem,  was  sie  uns  sein  soll,  nämlich  eine  ebenso  leichte  wie 
die  Ausführung  der  Laryngoskopie  oder  die  Untersuchung  mit  dem  Vaginal- 
spec uJ  um. 

Ich  nehme  deshalb  diese  Untersuchung  auch  in  einem  geräuniigen 
Zinnner  neben  meinem  Sprechzimmer,  während  oder  bald  nach  der  Sprech- 
stunde vor.  Das  Zimmer  ist  völlig  verdunkelhar,  genügend  mit  künstlichen 
Lichtquellen  versehen  und  dient  mir  zugleich  als  photographisches  Dunkel- 
zimmer,  ] 

Ein  langer  Arbeitstisch  mit  massiver  Glasplatte  nimmt  die  eine  Langs- 
wand  ein  und  kann  man  auf  demselben  sich  sjtmmtliche  Instrument«, 
Tupferträger  etc.  der  Reihe  nach  zur  Hand  legen,  sodafs  man  nur  niit  einer 
halben  Wendung  darnach  zu  greifen  nötig  hat. 

Diesen  Tisch  rechte  und  hinter  dem  LTntersuchenden  stehend  gedacht, 
befindet  sich  vor  demselben  in  etwa  85—90  cm  Entfernung  das  schmale 
Fufsende  des  Untersuchungstisches.     Derselbe  ist  ein  einfacher,  nach  Nitzea 
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Angaben  gebauter  vierbeiniger,  circa  118  cm  hoher  und  120  cm  hinger  nnd 
t>5  cm  breiter  Tische  dessen  vier  Beine  mit  Rollen  verseilen  .sind.  Der  Tisch 
ist  derartig  auf  seiner  Oberfläche  gepolstert,  dafs  das  Polster  hi  der  Mitte 
circa  10  cm  tiefer  erscheint  als  an  dem  Fofs-  und  Kopfende.  An  dem  Fufs- 
code  befinden  sich  zwei  herausziehbare  verstellbare  Fufsstützen,  auf  welche 
ilic  Patientin  bei  der  Untersuchung'^  die  Fulssohlen  aufstenmit. 

Zur  linken  Hand  des  Beschauers  sind  die  Lichtquellen  aufgestellt,  sodafs 
jeder  Zeit  mit  einem  leichten  Handgriff  dieselben  in  Gang  gesetzt  oder  ab- 
gestellt werden  können,  auch  der  Rheostat  leicht  regulirhar  ist. 

AuJserdem  gehört  zu  der  Ausrüstung  meines  Untersuchungszinmiers, 
ibg^sehen  von  Waschvorrichtung  (Wasserleitung  etc.)  ein  feststehendes  eisernes 
adeustativ  von  ca.  80  cm  Höhe,  wie  solches  beim  Photographiren  als 
Sttnder  für  den  Kopflialter  benutzt  wird.  In  dieser  Säule  ist  in  verschiedener 
Höhe  verstellbar  eingefügt  ein  stählernes  Rohr,  in  dessen  Tülle  ich  bequem 
eine  Auerlampe  einfügen  kann,  so  dals  ich,  wenn  die  ganze  Vorrichtung  zu 
DieiDer  linken  Hand  postirt  i^^rd,  bequem  mit  dem  Stirnrettektor  arbeiten  kann, 
falls  ich  mit  von  vom  hineinreflektirtem  Lichte  arbeiten  wilL  An  Stelle 
tmt  leicht  enttembaren  Vorrichtung  ruht  ebenso  verschiebbar  ein  anderer 
StiUstab,  der  oben  mit  einem  doppelten  Kugelgelenk  versehen  ist,  welches 
loeu  Retortenhai terartigen,  mit  weichem  Waschleder  ausgefütterten  sicheren 
Quomer  trägt.  Alsdann  postire  ich  di«^ses  ganze  Gestell  zwischen  die  Beine 
tf  zu  Untersuchenden,  nachdem  dieselbe  auf  den  Untersuchungstisch  gelagert 
iit  unti  klemme,  nachdem  der  Halter  in  entsprechende  Höhe  gebracht  ist, 
^-ntirder  da»  Photographir-  oder  Operations-Kystoskop  ein,  wenn  ich  beide 
Hände  frei  haben,  oder  aber  das  g e wohn h che  Kjstoskop,  sobald  ich  einem 
KoUegen  bestimmte  Punkte  demonstriren  will. 

Abgesehen  von  diesen  beiden  Vorrichtungen  ist  noch  ein  dritter  Stab 
in  üeses  Gestell  einfügbar,  der  an  seinem  oberen  Ende  eine  Vorrichtung  für 
Uapiesinmblitzlicht  und  einen  weifsblechenen  Reflektor  dahinter  trügt :  sehr 
bequem  zu  Momentaufnahmen  von  Patienten  resp.  einzelnen  Kör]jer teilen 
imähen. 

Nachdem  der  Patientin  im  Sprechzimmer  auf  der  gewöhnlichen  Chaise- 
tonpi  die  Blase  klar  gespült  ist,  schreite  ich  zu  einer  Cocainisirung,  die  je 
tMci  dem  Zweck  der  Untersuchung  und  den  Krankheitssymptomen  verschieden- 

Torgenommen  wird.     Handelt  t*s  sich  voraussichtlich  nni  eine  Bluse  mit 

Jer  Empfindlichkeit,  so  wird  nur  die  LTrethra  cocainisirt.  Icli  gebrauche 
lima  eine  ÜterinspritÄe  mit  2  ccm  Inhalt  und  habe  gefunden,  dafs  2 — 4  ccm 
fiiur  2^(q  Lösung  genügend  sind,  um  die  nötige  Toleranz  herzustellen  und 
Untersuchungsmethode     vor    einer    Discreditirung     beim    Publikum     als 

^rzhaft  zu  bewahren.  Es  hat  sich  mir  allerdings  der  Eindruck  auf- 
Särlngtf  als  ob  bei  einzelnen  Individuen,  besonders  nervösen,  bei  denen  ich 
*fll»t  10**'^  Cocainlösungen  angewendet  habe,  die  Empfindlichkeit  durch  das 
Poetin  eher  gesteigert  würde ;  doch  sind  dies  wohl  verschwindende  AuMiahmen, 
ßnd  die  Fälle  in  der  Litteratur  sind  ja  bekannt,  wo  gerade  per  urethram  eine 
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Intoxikation  durch  Cocain  hervorgerufen  wurde,    obgleich   mir  persönlich  bis 
jetzt  wenigstens  kein  solcher  Zwischenfall  zugestolsen  ist 

Hat  man  Grund  zu  verTnuteu^  ilala  die  Blase  durch  Cystitis,  Tuberkulose» 
Steine^  Fremdkörper  etc.  aehi*  gereizt  ist,  so  uehme  ich  von  der  Cocainisining 
der  Urethra  Abstand,  fülle  die  Blase,  nachdem  sie  klar  gespült,  mit  50  ccni 
einer  2^/^  Losung,  ^^^e  sie  ja  auch  Nitze  vorschreibt,  und  lasse  nach 
5  Minuten  die  Patientin,  indem  ich  sie  einen  Augenblick  allein  im  Zimnier 
lasse,  dieses  Cocain  aus  der  Blase  per  vias  naturales  entleeren.  So  wird  die 
Urethra  gleichzeitig  mitcocainisii-t.  Bei  torpiden  Individuen  kann  man  über- 
haupt von  jeder  Cocainisiiuug  Abstand  nehmen  und  habe  ich  z.  B.  in  dner 
Steinblase  mit  Catarrli  achtmal  hintereinander  mit  dem  Photograpliir-Kjstoskop 
den  Stein  aufgenommen*),  ohne  dafs  die  Patientin  über  Schmerzen  geklagt 
hätte.  Im  Gegenteil  rühmte  sie  noch  diese  Untersuchung  als  eine  sehr  milde, 
da  sie  noch  ganz  unter  dem  Eindrucke  einer  vorher  anderwärts  vorgenommenen 
und  resultatlos  verlaufenen  Sondenuntersucliung  stand. 

Ist    nunmehr    die  Blase   cocainisirt,    so    wird   sie  mit  etwa   150  ccm  4^j^ 
Bor  Wassers  gefüllt,  und  nunmehr  besteigt  die  Patientin  mit  Hilfe  eines  kleinen 
Treppchens  den  Untersuchungstisch.     Ich   habe  schon   sehr  unbehilfliche  tmd 
sehr  fette  schwere  alte  Damen  ohne  weiteres  auf  denselben  bringen  und  unter-  ^ 
suchen   können,    ohne  die  Hilfe   einer  zweiten  Person  nötig  zu   haben.     Die  H 
Patientin  wird  nunmehr  mit  dem  Steifs   auf  die   dem  FuCsende  entsprechende 
schmale  Seite  des  üntersuchungstiaches  gelagert,   durch  Kissen,  welche  unter 
Kreuz    oder  Kopf   gefügt    werden,    die    Lage    zu    einer   möglichst  bequemen 
gestaltet,    und  die  Füfse  der  gespreizten  unteren  Extremitäten  auf  den  FuTs- 
stützen,   welche   passend  regulirt  werden,  sicher   autgestellt.     Kunmehr   wird 
eine  mehrfach  zusammengelegte   reine  Serviette   unter  das  Gesäis  geschoben, 
die  frei  gemachte  Vulva,  welche  durch  eine  auf  dem  Instrumententische  rück-  H 
wäits  vom  Beschauer  aufgestellte  Auerlampe   hell  beleuchtet  wird,    nochmals 
mit    einigen    Carboltampons    gereinigt,     ebenso     wie     die     Urethralöflnung, 
welche  bei  dieser  Gelegenheit  bequem  inspizirt  werden  kann.  ■ 

Nunmehr  erfolgt  die  Einführung  des  Kystoskops  hei  geöffnetem  Strome 
des  Kabels,  und  die  Untersuchung  beginnt.  Bei  der  Einführung  des  Kystoskops 
erinnere  man  sich  daran,  dafs  die  Urethra  immerbin  einen  nach  oben  konkaveDi 
wenn  auch  flachen  Bogen  beschreibt.  Die  Manipulation  wird  bei  dieser  Rück- 
sichtnahme zu  einer  völlig  schmei-zlosen  gestaltet.  Nachdem  die  Kystoskopie 
beendet  ist,  sclilierse  ich  regelmäfsig  die  Ausübung  der  Uretbroskopie  daran. 
Nachdem  das  Kyatoskop  entfernt  ist,  entleere  ich  das  Bon\^asser  aus  der 
Blase  mittelst  Katheters  und  führe  den  Tubus  des  Urethroskops  ein,  nachdem 
event,  nochmals  mit  der  Braun  sehen  Spritze  einige  ccm  Cocain  in  die  Urethra^ 
geträufelt  sind.  Sobald  der  mit  dem  Obturator  versehene  Tubus  den  Sphir 
internus  passirt  hat,  wird  der  Obturator  entfernt,  der  etwa  angesammelte 
Urin  durch  leichtes  Seuken  des  Tubus  in  eine  bereit  stehende  Urinschale 
entleert  und  nun  die  Urethroskopie  ausgeübt. 


1)  Siehe  Figar  87. 
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[       Cfcer  Fissuren^  Tuberkulose,  Tumoren  der  Harnröhre  u.  dgl,  kann  allein 
■IPlJiQffCrtity  JJ^tff**'"^^""?   Aufschlufs   geben.      Über    die    Verwertung    des 
Nnni  'ftr   Ais  BlBgnose    einer  chronischen  Gonorrhoe  bestehen   zur   Zeit 
lifitr^irende  Ansichten. 

Als  Instrumente   dienen    am   einfachsten   kurze    Hurnröhrenspecula   mit 

,  Obtiiratoreu,  wie  sie  für  die  Dilatation  der  weiblichen  Urethra  angegeben  sind; 

Uie  Linge  der  weiblichen  Harnröhre  beträgt  im  Mittel  27—30  mm,  man  kann 

dftlier  mit  Speculis,    die   dem  französischen  Kathetermal'se   von  C^harriere    von 

[23—28  entsprechen,    auskommen.     Als  Lichtquelle   kann  jede    heDbrennende 

[(Blitz-   oder   Gasglühlicht-)    Lampe,    wie    sie    zu    laiyngoskopischen   Unter- 

füchnDgen  vorhanden,  dienen.     Die  Strahlen   derselben  werden   mittels   eines 

mkier  Stirn   fixirten   Reflektors   in    den  Tubus   projicirt,   so   dafs   man  beide 

^ble   frei    hat.     Wer    elektrisches  Licht  benutzen   kann,    dem    stehen    ver- 

fduedene  Apparate  zur  Verilügung;  speziell  für  den  Zweck  sind  Leiters  Pan- 

tlektrosknp  und  C  a  s  p  e  r  s  Urethroskop  (s.  Fig.  58,  p.  1 89),  von  H  i  r  s  c  h  m  a  n  n 

in  Bt^rlin  konstruirt,  als  auch  G  ö  r  1  s  Urethroskop,  von  Reiniger,  G  e  b  be r  t 

I  ttadSchall  gebaut,  als  Vertreter  der  Gruppe,  die  das  Licht  von  aufsen  hinein 

'  werfen,  sowie  N it z e s  Urethroskop,   modificirt  von    Oberländer,    welches 

,  als  einzig    richtiges  Prinzip   die   Lichtquelle   in   das   zu  untersuchende  Organ 

[idbst   verlegt,    anzuführen;    die    Vorzüge    des    Nitze-Ob er länd ersehen 

jjlppanites   kommen    aber   bei  der   weiblichen   Urethra   weniger  zur  Geltung. 

Die  Ausführung  der  Untersuchung  ist  sehr  einfach.     Die  Kranke  wird  in 

Lage  me  zur  Kystokopie  gebracht,    reap.  verbleibt  in  derselben,    die 

\  rrethra  mit  einem  Cubikeentimeter  4 — S^^/^iger  Cocainlösung  anasthesirt  und 

iie  Blase  völlig  entleert.     Mau    führt  den   mit  Obturatur  geschlossenen,    gut 

ßüt  Borglycerin    schlüpfrig    gemachten  Tuljus  in   die  Urethra,    deren   Ostium 

Interaum  man  vorher  gleichiVills  reicMich  mit  Borglycerin  bestreicht,  bis  an 

^n  Sphineter  der  Blase,    entfernt  den  Obturator    and  tupft  die  Urethra   mit 

kleinen    Wattetampons,    deren    man    zweckmäßig    eine    gröfsere  Anzahl   auf 

Mk^Ulltrügem   bequem   zur  Hand  hat,    rein    und  kann  nun,    langsam  heraus- 

[  iieheüd,  allmählich  die  ganze  Harnröhre  besehen.     Hatte  man  den  Tubus  so 

^^\i  in  die  Harnröhre  geschoben,    dals   Jas  freie  Ende  nach  Entfernung    des 

I  Obtunitors    in    die   vorher    entleerte  Blase   ragt,  so   kann    man   die    blalarote 

oder  blaferotgelbe  Blasenschleunhaut  mit  Gefäfsen  etc,  genau  sehen  und  nach 

Grün  fei  d's  Angaben  die  Ureteren  aufsuchen.     Angenehm   für   die  Kranken 

[i*t  fliese   Procedur   nicht,    aber   man    kann   so    unter  Leitung  des  Auges  mit 

[Plitinbreiiner  und  Schneideschlinge  an  zugänglichen  Stellen  der  Blase  operiren, 

man   den  Tubus   nun  zurück,    so    erscheint   der  Sphincter  vesicae  und 

PAnfang  der    hier  dunkelrot  gefärbten  Harnröhre    im  Bildfelde.     Die  viel 

«»»lltsre  Blase nsehleimhaut    legt    sieh    in    die  Sphincteröffnung    und   prolabirt 

iilen  als  kleiner  Knopf  in  dieselbe,    Alsihinn  sieht  man  die  längstgewulstete 

iut  mit  iliren  Drüsen,  wenn  sie  entzündlich  geschwellt  sind  und  findet, 

dib  ita  vordere  Teil  viel  hellere  Farben  zeigte  als  der  hintere.     Das  Gewebe 

4tt  Strikturen  hat  eine  viel  hellere  weifsliche  oder  rein  weifse  Farbe.  Näheres 
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findet  man  in  dem  Handbuch  von  Oberländer  und  Janowski,  Hier 
sei  nur  ei'wähnt,  dafs  urethrale  Erkrankungen  viel  häufiger  als  man  zu 
glauben  geneigt  ist,  den  einzigen,  oft  verkiinnten  Grund  recht  quälende 
Blasenheschwerden   bilden. 

Ich   pflege   die  üretliroskopie   stets  nach   der  Kystoskopie   zu  raachenT 

Fiff,  72. 


Schlingeuschnttrer  für  die  Oröthrt. 
Fig.  74. 
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Abbildimgen  72,  78  u.  74    def    für  doa  Gebrauch    ia  Eudoskoptuben  bestimmten  loitranieiit«    aus    dem 
Katalog  Toa  C.  G.  Hejoemaiiii»  Leipzig.  EfdiManiiatr.  3  entlehnt. 

Das  Instrumentarium,  sowold  in  diagnostischer  als  auch  therapeutischer 
Beziehung  ist  Dank  der  eifrigen  und  sorgfiiltigen  Pflege,  die  gerade  die  Dis- 
ziplin der  TJrethroskopie  in  letzter  Zeit  besonders  durch  Oberländer  und 
Ko  1  Im  a  n  n  erfahren  hat,  ein  reichhaltiges  und  ausreichendes.  Es  giebt  Sonden, 
es  giebt  Secrettanger  (Fig.  72)  zum  Ansaugen  des  Seerets  aus  den  Drüsen; 
fllr  therapeutische  Zwecke  gieht  es  Stricturenmesser  zur  Durchtrennuog  der 
Urethralstrikturen  unter  Leitung  des  Auges,  elektrolytische  Nadeln,  Schneide- 
schlingen  (Fig.  73)  zur  Entfernung  von  Tumoren,  Harnröhrenzangen  (Fig.  74) 


EigentümlichkeHen  der  weiblichen  Blase. 
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m  Entfernung  tob  Steinen  und  Fremdkörpern,  sowie  schneidende  Scheeren 
and  anderes  mehr. 

Der  Katalog  von  C.  G.  Hejnemanu  in  Leipzig  giebt  uns  einen  Ein- 
blick in  die  Kenntnis  dieser  Instrumente,  die  naturgemals  den  Instrumenten 
der  Ohren-,  Nasen-  und  Kehlkopfiirzte  ähnlich  gebaut  sein  müssen.  Auch 
Elektroden  zur  intra-urethralen  Applikation  des  galyanischen  und  faradischen 
Strameit  fehlen  nicht. 

Ich  habe  gefunden,  dafs  diese  Reihenfolge  der  Untersuchung  für  die 
Kranken  weniger  anstrengend  ist,  da  ja  die  Kystoskopie  ganz  schmerzlos 
wlaüit,  während  die  Ürethroskopie,  die  bisweilen  durch  den  Druck  des  scharfiön 
inwrilen  Tubusrandes  fühlbar  ist,  den  Schlufs  der  Untersuchung  bildet. 


Sowie  das  Kystoskop  den  Sphincter  internus  passirt  hat,  bringt  man 
(tu  Lichtkabel  in  Verbindung  mit  dem  Instrument,  oder  aber  falls  dies  schon 
nrrher  geschehen^  bringt  man  durch  Verstellung  des  Sclilulsschiebers  die 
Lunpe  zum  Leuchten. 

Die  Bewegungen,  welche  mit  dem  Kystoskop  ausgeführt  werden,  müssen 
nuo  durchaus  in  plamnäfsiger  Weise  erfolgen,  wenn  anders  man  in  kunser 
Zdt  ausgiebig  das  ganze  Blaseninnere  sich  zur  Anschauung  bringen  will, 
abe  Gefahr  zu  laufen,  etwas  zu  übersehen.  Durch  die  so  überaus  leichte 
Möglichkeit,  das  Kystoskop  durch  die  kurze  Urethra  in  die  weibliche  Blase 
rmzutühren,  ist  wohl  die  nach  meiner  Ansicht  zimi  Teil  irrige  Anschauung 
ffMjmäittL,  als  ob  die  Kystoskopie  bei  der  Frau  viel  leichter  auszuführen 
tXre  wie  beim  Manne'.  Abgesehen  von  dieser  in  der  That  sehr  erleichterten 
Möglichkeit  der  Einltihrung  des  Instruments  möchte  ich  darauf  hinweisen, 
<Ub  gerade  in  der  weiblichen  Blase  man  viel  eher  Gefahr  läutlt,  etwas  zu 
ttiraäken,  als  in  der  Blase  eines  Prostatikers,  die  doch  noch  immer  annähernd 
inwh  ihre  Füllung  die  Form  einer  Hohlkugel  erhält,  während  besonders  bei 
JiUtirten  weiblichen  Blasen  die  Seitenteile  mit  ihren  Buchten,  besonders  wenn 
t»»d  vorspringende  Tumoren  der  Kachbarschaft,  der  schwangere  Uterus 
kleinere  Abteilungen  des  Organs  zu  dunklen  Nischen  umgestalten,  es  recht 
«kwierig  werden  kann,    die  seitlich  gelegenen  Teile  ausgiebig  zu  erforschen. 

Ea  sind  ja  für  die  Frauenblase  kürzere  und  dickere  Kvstoskope  von 
Prot  Winter  angegeben;  ich  benutze  aber  mit  Vorliebe  ein  25  cm  langes 
1  log^naantes  Prostatakjstoskop,  weil  man  dann  auch  nicht  zu  nahe  mit  dem 
[lopf  zwischen  die  Schenkel  der  zu  Untersuchenden  gerät,  für  welche  Rück* 
man  in  der  Privatpraxis  wenigstens  nur  Dank  ernten  wird,  ab* 
ivon,  dafs  man  bei  poliklinischen  Kranken  vor  einer  in  mancher 
bebung  recht  unliebsamen  allzu  grolsen  Annäherung  bewahrt  bleibt. 

Nachdem  das  Lämpchen  erleuchtet  ist,  dtimpfe  ich  mit  einem  Handgriff 

dcht  der  hinter  mir  stehenden  Lampe  etwas  ab,  so  dafs  das  Zimmer 
*wtr  beleuchtet  bleibt,  aber  mein  Auge  nur  von  den  aus  der  distalen  Öffnung 
fa  Instrumentes  hervorquellenden  Lichtstrahlen  getroffen  w^rd.     Ich  habe  ja 
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auch  im  hellen  Souneiilicht  im  Operatioiisziimiier  kj8to8koj>iren  müssen,  ziehe 
aller  die  halbe  Duukelheifc  toi\     Jsatuiiich  darf  das  Zinmier  nicht  ganz    v^ji^ 
dunkelt  werden,  weil  sich  sonst  nenröse  Kranke  leicht  ängstigen. 

Man  erblickt  nunmehr  l>eini  Hineinschauen  in  das  Kystoskop  den 
leuchteten  Binnenranm  der  Blase.  Zweckmäfsig  zieht  man  akdann  da& 
Kystoskop  so  weit  in  die  Urethra  zurück,  dals  der  Sphincter  externus  da» 
Prisma  zum  Teil  betleckt  und  sich  als  scharfer  sichelförmiger  oder  gerad- 
liniger dunkelroter  Rand  markirt.  Schiebt  man  nunmehr  das  Kystoskop^ 
indem  man  zu  gleicher  Zeit  den  Schaft  etwas  nach  links  um  seine  Langsachse 
dreht,  von  vorn  nach  hinten,  so  erblickt  man  die  obere  Hälfte  der  Blas^ 
der  Patientin  vom  »Sphincter  internus  an,  die  vordere  und  obere  Wand,  sowi© 
auch  den  oberen  Teil  der  Hinterw^and.      Wenn  man  sich  der  hinteren  WaaJ^ 

Fig.  75. 


n&r8t«llung  des  Bjldfftldes  dos  Nitze'scheD  Kystoskop«  T  {Nitzo^  K^ntoakopic). 

nähert  (Fig.  75),  so  mufs  man  sich  hüten,  dieselbe  zu  berühren,  da  sona 
die  Hitze  des  Lämpchens  unangenehme  Sensationen  hervorrufen  würde.  6e-^ 
schieht  dies  Anfängern  bisweilen,  so  verfallen  sie,  wie  Nitze  dies  beschreibtt 
in  einen  zweiten  Fehler,  indem  sie  das  Kystoskop,  das  durch  den  über  das  Lämp- 
eben  gestülpten  Teil  der  Blasenschleiniliaut  verdunkelt  ist,  noch  weiter  hinein 
schiehen,  in  der  irrigen  Meinung,  so  wieder  ein  beleuchtetes  Gesichtsfeld  zu 
erzielen.  1 

Hat  man  unter  den  angegebenen  Kautelen  den  eben  beschriebenen 
oheren  Teil  der  Blase  betrachtet,  so  wendet  man  den  Kystoskopschaft  nach 
rechts  und  zieht  ihn  langsam,  indem  man  der  Heihe  nach  den  hinteren  oberen, 
oberen  und  vorderen  oberen  Teil  der  Blase  hintereinander  ins  Gesichtsfeld 
bekommt,  bis  zum  Sphincter  internus  auf  sich  zu. 


Verschiedene  Stellungen  des  Kjstoskops» 
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Man   hat   nunmehr   den   ganzen   oberen   und   vorderen,    sowie   hinteren 

len^n  Teil  der  Blase  zu  Gesicht  bekonimen.    Nunmehr  dreht  man  diis  Kjstoskop 

g.  7Ö)  noch   mehr  um   seine  Längsachse    nach    rechts,    so    dafs   die  Fläche 

iPriiimafi  beinahe  senkrecht  auf  dem  Blasenboden  zu  stehen  kommt,  schiebt 

iBunmehr    vrieder    das    Kystoskop    allmählich    hinein ,    indem    man    auf    diese 

[Weiüe  die  untere  vordere  Blasen  wand  *  ihe  untere  seitliche  Blasen  wand,  sowie 

idie  linke   Hälfte  des   Trigonunis   mit  dem    Uretc^'wulat   und   dem   Ureter   zu 

Geadit  bekommt.     Hierauf  dreht  man,   immer  dieselbe  schiefe  Richtung  bei- 

Fig,  76. 


tlvitelluQg  der  ülmelaen  StullnDgen  des  KyAtoskdps,  um   die  Tenchiedenen 

Abtiikngrcn    d«r  oberen   und  fleitlicbRU    BlftsenpftrtiGij   zar   Auvchauuag  za 

briogcn  (Mtii*,  Ky>t(>skopie). 

Haltend^  das  Kystoskop  nach  der  linken  Seite  und  bekonnnt,  von  hinten 
^  vom  gehend,  die  eben  genannten  Teile  aber  der  rechten  Seite  der 
km  angehörig  zu  sehen.  Nachdem  durch  diese  Bewegung,  wobei  der 
des  Kystoskops  immer  in  der  Längsrichtung  der  Körperachse  sich 
>«wtgt,  der  grölste  Teil  der  Blase  zur  Anschauung  gebracht  ist,  handelt  es 
lieh  darum,  auch  den  unteren  Teil  der  Hinterwand  zu  Gesicht  zu  bekommen, 
?u  dits§era  Zwecke  wird  das  Instrument  zwischen  den  Schenk ehi  der  zu 
lafcrrsucbenden  mit  seinem  Öcularende  gesenkt  und  zugleich  so  gedreht,  dals 
Fenster  des  Prismas  nach  unten  schaut  (Fig.  77).  So  bekommt  man  den 
hinteren  Teil  der  Blasenwand,  das  Lig.  interuretericum,  das  Trigonum 
lie  Ureteren,  indem  man  das  Öcularende  entsprechend  hebt  und  das 
öÄtnixnent  leicht  nach  rechts  resp,  links  um  seine  Längsachse  dreht,  zur 
ftuang. 
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Selbstverstäiidlicli  wird  man,  wenn  man  die  Technik  des  Kystostopa 
vollständig'  beherrscht^  die  Reihenfolge  dieser  schulgerechten  Bewegung  un- 
gestraft abändern  resp.  diese  Bewegung  selbst. 

Verweilen  wir  zunächst  einige  Augenblicke  bei  der  Falte,  welche  das 
Orificium  externnm  darstellt,  indem  es  als  entweder  sichelfönBige  oder  als 
geradlinige  scharfrandige  Begrenzung  ,  des  dunkeln  Urethral  teils  Über  das  ^ 
Prisma  verläuft.  Bisweilen,  fiber  sehr  selten  ist  es  mir  gelungen^  durch  ^M 
Druck   mit   den    Fingerspitzen   oberhalb    der   Symphyse   auf  den    Inhalt    der 


Fiß.  77. 


Stellung'  des  Kystoskopa.   um  den  h Enteren   und  unteren  Teil  der  Blase  mr 
Aascbauung  zu  briufen  (Nitze,  Eystuskopic), 

Blase  derartig  einzuwirken^  dafs  auch  eine  Verdünnung  der  Gewebsteile  der 
Falte  eintrat.  In  diesen  seltenen  Fällen  habe  ich  sehr  schön  diaphan  einen 
Kranz  von  Blutgefiüsen  erblicken  können.  An  dem  scharfniudigen  freien 
Teile  der  Falte  sitzen  bisweilen  kleine  hamiloöe  Polypen»  welche  bei  dieser 
Position  beinahe  das  ganze  Kystoi^kopfenster  verdecken  und  sich  mit  samt 
ihren  Gefalsschlingen  aus  den  oben  erwähnten  Gründen  stark  vergröfsert 
pnisentiren.  Wer  nicht  durch  die  Kenntnis  der  optischen  Eigentümlichkeiten 
des  Kystoskops  genügend  unterrichtet  ist,  kann  hierbei  leicht  in  schwer- 
wiegende diagnostische  Irrtümer  verfallen.  In  patliologischeo  Fällen  kommt 
es  zu  einer  Lockerung  und  Faltung  des  Sphincterrandes.  Wenn  das  Prisma 
weiter  Torgeschohen  wird,  so  verschwindet  die  Falte,  und  man  erblickt  so- 
dann zunächst  die  vordere,  später  die  obere  Wand  der  Bluse. 

Die  Schleimhaut  der  Blase   erscheint   in   normalen  Fällen    als   durchaus 
glatt   und  von   schwach   gelblichroter  Farbe,  bei   sehr   anämischen  Patienten 
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Farbe  der  Blasenschleimhaut*    Die  Luftblase, 
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m  über  viel  blässer,  fast  rein  weiss.     Bei  sogeoannte  NarbenblaseD,  z.  B. 
in  deoen  post  partum  die  Schleimhaut  in  toto  ak  Sack  nekrotisch 
&n  wurde,  habe  ich  nach  Regeneration  derselben  einen  rein  schwach 
(litronengelben  Farbenton  ohne  jegliche  Beimischung  von  Rot  bemerkt. 

Es  wird  alles,  was  der  Lampe   des  Kystoskops   nahe  liegt,    sei   es   nor- 

\m\i^  oder  pathologisches  Gebilde,    wie  schon    oben  erwähnt,   mit  einer  Flut 

ton  Licht   übergössen,   welche  die   Gegenstände   viel    heller  und   weifser   er- 

I  »chrinen  liifst,  als  sie  in  der  That  sind.     Aber  schon   bei    geringer  Zunahme 

I  der  Emtfemung   von    Objekt   und   Lichtquelle    merkt  man    die  Abnahme  der 

BeJeachtung,    und    die  Schatten    besonders    zeigen    bald   dunkel  rötliche    oder 

braunrote  Töne,  so  daXs  man  annehmen  kann,  wenn  man  ein  Objekt  im  Ge- 

lichtrfelde  in  den  eben  geschilderten  Farben   erblickt,    dasselbe   entfernt  vom 

Pmnta  ist. 

Die  monotone  Farbe  der  Schleimhaut  wird  von  normalen  Blutgefafsen 
unterbrochen,  welche  in  zierlichen  bauniförrnigen  Figuren  die  Schleimhaut 
durchziehen  und  sich  bisweilen  durch  Anastomosen  verbinden.  AuTser  diesen 
laf  der  Oberfläche  der  Schleimhaut  verlaufenden  Gefalsen  sieht  man  auch 
iUIeiiweise  tief  gelegene  Venen  blaulich  durchschimmern  und  bei  Graviden 
rieht  luan  oft.   besonders  in   der  Um- 


gegend  des  Sphincters   stärker   erwei- 

tt^rte  Yenenstamme,  welche  als  Blasen- 

känionrhoiden     zu     bezeichnen     wären. 

Burch  die  Freundlichkeit  des  Herrn 
|6eh.  Rat  Ponfick  besitze  ich  auch 
\U  memer    Sammlung    pathologischer 

Pilparate  dergleichen  Blasenschleimhaut 

TOö  Herzfehlerk ranken. 

Was    den    oberen    Abschnitt    der 

BliBe,  das  Deckengewülbe  derselben  an- 
[H&gk  so  ist  trotz  seines  so  monotonen 

Onralcters   mancherlei    zu   beobachten. 

Mhd  flieht    zunächst  die   zierliche,    oft 

»Selige,  oft  längliche  oder  hantel- 
fcrmig  gestaltete  Luftblase,  welche 
litbenid  auf  ihrer  Aufsen fluche  den 
loUenbQgel  der  Lampe  wiederspiegelt. 
Di»e  Luftblase  ist  zunächst  topogra- 
yUsch  vi>n  Interesse.  Sie  giebt  uns 
Asbehluls   darüber,    dafs  das  Gesichts- 


Fig,  78. 


L'ut^ii  sielit  man  doo  mit  suineoi  frcieti  scharfen 
Hand»  auf  dem  lk)'stoskQpfßD8ter  aariJc^ndea  T^il 
de«  Sjihincter  Tosicae  internus  dunkd.  Darüber 
hell  helouchtet  dii»  vordere  Blasenwand,  hi^h^r  den 
Blasenftcheilel,  in  deoi  eino  eiRfnnij^e  Lultblaso 
scJtrijnnit.  Dieselbe  spiejrelt  in  der  N&he  de* 
linken  Poles  das  KjrstOBkoptampclien  wieder«  Die 
linke  Seite  der  erldachUii>D  Hlusenwand  zeig-t 
ectAtiscb«  Yenen.  Geioichnct  van  Viertel. 
If  m  dem    wir   sie    erblicken «   dem 

Teil  der  Blase  angehört.  Ehe  Luftblase  selbst  macht  zweierlei  Be- 
5en,  solche  des  Auf-  und  Absteigens  hei  den  respiratorischen  und  Puls- 
k^wei^mgen  der  Patientin  und  solche,  fhe  mit  einer  Formveränderung  verbunden 
ftod^  infolge  Veränderung  ihrer  Unterlage.     Bisweilen  sieht  man    nämlich  an 
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der  Blasendecke  lebhafte  peristal tische  Bewegungen,  welche  sowohl  von  der 
Muskulatur  der  Bhise  ak  auch,  hesonflers  nach  vorangegangener  pathologischer 
Yerlütung,  von  dem  darüber  gelagerten  Darm  hemihreu  können.  Auch  die 
Pulsation  der  grofsen  Unterleibsgefiifse  teilt  sich  in  ihren  Erschütterungen  der 
Blasenwand  dem  Blaseninhalt  mit,  so  dafs  die  Luftblase  bisweilen  dem  Pulse 
entsprechend  erzittert. 

Wird  die  Mitte  des  Blasenscheitels  durch  den  pathologisch  fixirten 
Uterus,  Tumoren  oder  Exsudate  etc.  bei  der  übüchen  Füllung  mit  150  ccm 
Flüssigkeit  eingedrückt,  so  findet  man  statt  einer  Luftblase  in  der  Mitte, 
in  den  beiden  Seitenhörnem  der  Blase  je  eine  Luftblase.  Drückt  man  mit 
der  Hand  oberhalb  der  Syniphyse  während  des  Beobachtens  auf  den  Blasen- 
Scheitel,  so  kann  man  die  Luftblase  delogiren,  wobei  sie  sich  bisweilen  in 
zw^ei  oder  mehrere  kleinere  Luftblasen  teilt,  welche  sofort  bei  Nachlafs  des 
Druckes  wieder  zu  einer  einzigen  gröfaeren  an  der  alten  Stelle  zusammen- ■ 
flielsen. 

Auch  die  Seiten  wände  der  weibliehen  Harnblase  bilden  durchaus  nicht  die 
Kugelsegmente  wie  bei  der  Blase  des  Mannes.  Während  selbst  beim  Prostatiker  ll 
eine  leidliche  Anlehnung  an  die  Innenfläche  einer  Kugel  statt  hat,  ist  bei  der 
Frau,  wo  bisweilen  entweder  die  ganze  Blase  oder  ein  Teil  derselben  seitlich 
dislocirt  und  verzogen  ist,  oft  eine  Nischenbildung  vorhanden,  welche  sich 
nur  durch  eine  stärkere  Anfüll nng  der  Blase  ganz  oder  teilweise  ausgleichen 
lälst.  Ich  habe  bei  dem  Studium  dieser  Verhi'dtnisse  das  Iri-igationskystoskop 
seit  Jahren  benutzt,  indem  ich  dasselbe  mittelst  eines  Drainrohres  in  Ver- 
bindung mit  einer  grofsen  Colpeurynterblase  brachte.  So  hatte  ich  zwei, 
wie  die  beiden  Kugeln  einer  Sanduhr  kommunicirende  Reservoirs^  wenn  da^H 
Kystoskop  in  die  mit  Borwasser  angefüllte  Blase  geltihrt  war.  V 

Drückte  ich  die  Colpeurynterblase  zusammen,  so  füllte  sich  die  Harn- 
blase entsprechend  mehr  mit  Borwasser  und  entfaltete  sich,  so  dafs  sich  ihre 
Innenwände  glätteten.  Liefs  der  L>ruck  der  Hand  nach,  so  entleerte  sich 
die  Harnblase,  und  war  die  Colpeurynterblase  nur  schwach  gefüllt  gewesen, 
so  konnte  mau  deutlich  sehen,  wie  bei  voiTÜekender  Entleerung  die  obere 
Bbisenwand  sich  dem  Bläsenboden  näherte.  Natürlich  mufs  bei  dergleichen 
Versuchen  die  Hand  immer  am  Schieber  sein,  so  dafs  die  Lampe  ausgelöscht 
werden  kann,  ehe  die  Blasen  wände  sie  berühren. 

Was  für  die  Seitenwände  der  Blase  gilt,  gut  auch  für  den  Boden  der 
selben.  Während  beim  Manne  der  Blasenboden  und  das  Trigonum  wenigstens^ 
am  vorderen  Teile  an  der  Prostata  einen  festen  Halt  haben,  entbehrt  bei 
Frauen  mit  klaffender  Vulva  der  Blasenboden  jeglicher  Stütze  und  man  kann 
beim  Betrachten  desselben  dieselben  Bilder  haben,  wie  man  sie  bei  Beschau 
des  tiefen  Recessus  hinter  dem  mittleren  Prostatalappen  eines  ProstatikersM 
voi-findet.  Ich  habe  schon  vor  Jahren  für  den  Mann  vorgeschlagen,  den  " 
Blasen boden  durch  einen  ins  Rectum  eingeführten  Colpeuryntter  dem  Kysto- 
skopfenster  zu  nähern.  Bei  der  Blase  der  Fmuen  ist  die  Sache  viel  einfacher. 
Mit    einem    oder   zwei   an    die   vordere  Scheiden  wand   gelegten  Fingern  hebt 
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■pidi  den  Blasenboden  einfach  in  dem  Teil,  den  man  zu  sehen  wünscht, 
p(bft  Kyiitosknpfenster. 

f  Während  bisher  das  Bikl  em  ziemlich  monotones  war,  bietet  die  Be- 
tachtung  des  BUiaenbodens  nicht  blos  in  physiologischer,  sondern  auch  in 
|niktiächer  Beziehung  eine  Fülle  von  Anregung. 

Gehen  wir  vom  Orificium  internura  urethrae  aus,  so  werden  wir  finden, 
iils  diksselbe  an  seiner  unteren  Circumferenz  nicht  die  schaHVandige  Falte, 
Trie  am  oberen  Teile  bildet,  sondern  etwas  faltiger  in  das  Blasenlumen 
liDÜberleitet.  Aufserdem  möchte  ich  hier  auf  einen  Befund  hinweisen,  der 
so  häufig  ist,    dafs  er  kaum  noch    als  ein    pathologischer    zu    registriren    ist. 

Da»  Trigonura  ist  häufig  der  Sitz  einer  grofsen  Anzahl  gruppenförmig 
mmiiDeiigefägter  kleiner  mohn-  bis  hanfkorngrofser  Cysten,  wie  ja  diese 
CjstenbilduDg  den  harnleitenden  Trakt  vom  Nierenbecken  an  begleitet.  Diese 
Ersten  erstrecken  sich  oft  von  der  Spitze  des  Trigonums  durch  den  Sphiucter 
te  tn  die  Harnröhre  hinein.  Ich  habe  diese  Befunde  photographisch  fest- 
f^li'gt.  Wenn  man  bedenkt,  dafs  alle  Gegenstände,  welche  in  nächster  Nälie 
in  PdsDuifensters  erseheinen,  stark  vergröfsert  werden,  so  wird  man  den 
P^'iia-  Anfänger  oft  wunderbaren  Befund  von  dicht  aneijiander  gestellten, 
Iftöpf  an  Knopf  gereihten  Tüniorchen  erklärt  finden,  der  sonst  leicht  irreleiten 
ißimte.  Bisweilen  erstreckt  sich  diese  Cystenregion  bis  an  die  Mündungs- 
aWlen  der  Ureteren,  besonders  wenn  dieselben  weiter  nach  vorn  liegen  als 
mnrt  üblich. 

Die  Uauptregion  des  BlasenbodenB  ist  die  eben  angeftlhrte  mittlere, 
«iw  sogen.  Trigonura.  Es  stellt  ein  in  normalen  Verhältnissen  gleichsclienk- 
liches  Dreieck  dar,  dessen  Basis  die  Linie  zwischen  den  beiden  Ureteren- 
WFnangen  bildet  und  dessen  Spitze  am  Sphiucter  vesicae  internus  liegt. 
toter  normalen  Verhältnissen  liegt  die  Fläche  des  Trigonum  annähernd 
kumontal  mit  geringen  Abweichungen  der  Art,  dafs  es  nach  hinten  etwas 
«nft  geneigt  abfallt.  Bei  Gravidität,  Tumoren,  welche  die  Blase  aus  dem 
ktiben  Becken  heraushebt;n  etc.  kann  das  Trigonum  eine  doppelte  Lage- 
»öiiMleniDg  erleiden:  einmal  steht  der  Teil,  welcher  dem  Lig.  inteniretericum 
entspricht,  viel  höher  als  der  vordere;  sodann  ist  die  Fläche  desselben  um 
fitie  Achse,  welche  von  der  Mittellinie  des  Lig.  inteniretericum  zur  Spitze 
im  Trigonums  gezogen  gedacht  ist,  nach  rechts  oder  hnks  gedreht.  Bis- 
ist auch  das  Trigonum  durchaus  nicht  die  Figur  eines  gleichschenkel- 
Vm  Dreiecks,  sondern  die  beiden  durch  die  eben  angeführten  Linien  darge- 
iMIten  Dreiecke  sind  durchaus  nicht  symmetrisch.  Besonders  bei  Uarcinomen 
i*T  Portio  vaginalis,  welche  auch  das  Gewebe  zwischen  Blase  und  Uterus 
iriffen  haben,  ist  eine  Verschiebung  nach  der  einen  oder  anderen  Seite  hin 
oft  lu  konstatiren. 

Es  ist  schwer,  ein  Mittelmafs  anzugeben,  einmal  in  Bezug  auf  die  Eni^ 
fcnmng  des  Lig.  inteniretericum  vom  Sphincter,  sodann  bezüglich  des  Ab- 
«Undtts  d^r  beiden  Ureteröffnungen  von  einander. 


-Äff  Pc 
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In  den  beigegeben  3  Abbildungen  habe  ich  die  drei  Haupttjpen,  imkiA^^ieT 
die  sich  wohl  die  meisten  der  Tngona  verbringen  lassen,  gegeben.  Den  ersWcÄ"  .t^x 
Typus  oiochte  ich  das  sogen,  „kurze**  Trigonum  (Fig.  79)  nennen.  Hierbei  h^^^  \^^ 
findet  sich  das  Lig.  interuretericum  knapp  8  mm  vom  Sphincter  vesicae  iri  j^j 
ternua.  Die  Distanz  der  beiden  Uretero ffnungen  von  einander  beträgt  13  mm:^^zm:xkxi^ 
Auf  diesem  Bilde  ist,  nebenher  bemerkt,  das  Lig.  interuretericum  se7t^^^jj 
stark  ausgesprochen. 


Fig.  80. 


*,Kürz08'*  TrijroDam.  Abbildung  einer  weibliclien 
ßlasei  in  natürlicher  Gr^jfsc.  Dlo  Tordoro  Blasen - 
waod  ist  nach  unten  geklAppt.  Man  ai^bt  om  stark 
entwicktiUe»  L\g.  inttimretorifuiii  mit  den  beiden 
üreterÖfTnimgen  nnmittelbiLr  an  das  Orificium  iiro- 
thrae  intornum  heranrückend,  Natürl.  GrOfse. 
Viertel  pbot. 


Koncales  Trigonum  einer  weiblichen  Blase  mit 

OtiJlcinm   urctbrao    interDtim    and    den    beiden 

UreteröffmiDgen. 

Natlirl  GrtJfse.     Viertel  phot. 


Ist  dies  letztere  der  Fall^  so  findet  man  bisweilen  nicht  ein  Trigonmu, 
sondern  ea  geht  vom  Lig,  interuretericum  senkrecht  auf  dessen  Mitte  nach 
dem  Sphincter  vesicae  internus  ein  starkes  Gewebsbündel  mit  parallelen 
Fasern,  welches  vrie  der  Grundpfeiler  eines  lateinischen  T  das  Lig.  inter- 
uretericum als  Querbalken  trägt,  das  sog,   Hhammerfömiige*'   Trigonum. 

Der  zweite  Tvi^us  könnte  als  der  annähernd  nonnale  gelten  (Fig.  80), 
Das  Lig,  iDteruretericum  befindet  sich  15  mm  vom  Sphincter  internus,  der 
Abstand  von  einander  betnigt  :30mm. 

Ab  dritten  Typus  möchte  ich  das  sog,  , lange**  Trigonum  anflFühren, 
bei  dem  das  Lig.  interuretericum  35  mm  vom  Sphincter  internus  entfernt  ist, 


Anflehen  der  Fretermündtingen. 
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Klhrenct  der  Abstand  beider  Ureteröffnungen  40  mm  beträgt  (Fig  81).  Natür- 
lieli  kaan  es  auch  lange  Trigona  geben,  bei  denen  die  Distanz  der  Ureteren 
einander  eine  nicht  so  grofse  ist. 

Dafs  es  natürlich  zwischen  diesen  3  Typen  eine  unendliche  Anzahl  von 
|r%riatioDen  giebt,  ist  selbstverständlich, 

Ihre  Kentnis  ist  deshalb  von  etiiinent  praktischer  Wichtigkeit,  weil  man 
,  mit  dem  Suchen  des  Ureters  ei-st  beginnt,  wenn  das  Prismafenster  sich  in 

Fig.  81. 


•  Triffonmiu    Bla«enbodon  und  ein  T^ii  der  vorderen  Eks^awand  mit 

Itit^mutn  urethmiL\    Das  Tniz'ODiiiii  zvi^-t  lictnlich  reichliche*  G^fifs- 

tetiHcleluotf ;  Lig.  intf^raretfricum  [deutlich  eiitirickett.   Bie  CrefereDtifTauDgeii 

tut  korx  JibfTCicboitte&ea  «iUnn&n  Achwannn  Sonde»  markirt.    Katttrl.  QrßQMb 

Viertel  phoi. 


öii|^r  Entfernung  vom  Sphincter  befindet.  Man  schiebt  das  Prisma  immer 
Ltwter,  ohne  den  Ureter  zu  finden,  weil  man  längst  über  ihn  hinaus  ist. 

Ebenno  sucht  man  oft  zu  knapp  rechts  und  links  von  der  Mittellinie, 
»ihriind  die  Ureteren öfl'nuiigen  ziemlich  seitab  von  derselben  liegen, 

NVich  eine  andere  Thatsache  möchte  ich  hier  erwiihnen.  Die  Ureteren 
«Ali  duicbaus  nicht  immer  von  gleiclier  Coufigunition  oder  besser  gesagt 
'■tjiiiognoraie.  Der  eine  kann  ein  schmales  Grübchen  darstellen,  wahrend 
^T  anden'    mehr    rundlich    ausgebildet    ist.      Jedoch    sind    das    Ausnalimen. 

Imlich  gleicht  der  eine   dem    andern.     Bald   münden   sie    auf  der  Höhe 

leterwulstes,  bald  an  einem  der  seitliehen  Abhänge  desselben,  meist  an 

.;.^4iiQrli  d«r  GfO&kota^e.     IL  15 
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dem  äufseren.    Ich  h 
mir    eiü    Präparat.    i 
der  rechten  Seite  das 
auf  der  linlten  Seite  i 
tere  der  Fall  ist. 

Das  erste,  wa 
Betrachten  des  glückli 
gefundenen  Ureters  ir 
fällt,  ist  die  Aktion 
ben.  Vom  TJreterwi 
erhebt  sich  in  Zvf 
niumen,  welche  von 
Sekunden  bis  zu  IVi 
ten  und  länger  variir« 
peristaltische  Bewegui 
Ureteröffnung  erweiti 
stülpt  sich  bisweilen 
und  es  wirbelt  ein 
minder  starker  Üri 
heraus,  der  das  Boi 
der  Blasenfüllung  in 
gung  setzt.  Hierauf  B 
sich  die  Ureteröffnui 
liegt  eine  Zeit  lang  s 
sich  das  Spiel  wiedei 
Aus  naheliegende] 
den  ist  es  schwer  m 
Kystoskop  festzustell 
die  Aktion  beider  LI 
eine  gleichzeitige  ist. 
ist  dies  nicht  anzur 
wenigstens  habe  ich 
Blasen,  bei  denen  du 
worbene  oder  angi 
Defekte  beide  Ureter 
gen  dem  blofsen  At 
bigen.^  gesehen,  dafs 
derselben  unabhängi 
andern  agirte. 

Bisweilen  ist  i 
Ureteröffnung  viel  gH 
die  andere,  was  be 
dann  der  Fall  ist,  w 
einer  durch  kompensal 


Alition  des  Ureters. 
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fBypeTtrophie  vergröfserten  Niere  entspricht,  welche  ein  viel  gröfseres  Flüssig- 
fldtsquantum  als  unter  normalen  Verhiütnissen  abzusumdern  hat.  Aladann 
^k&nn  die  Ureterenöffiiung,  besonders  wenn  (ks  Prismafenster  nahe  daran 
[liegt,  geradezu  einen  Divertikel  vortäuschen,  und  nur  die  regehnäfsige  Ver- 
gröCsening  und  Verkleinerung»  mit  einem  Worte:  die  Aktion  klärt  den  uner- 
L^direnen  Beschauer  auf. 

^    Bisweilen  endet  der  Ureter  anipullenartig  erTveitert  und  tragt  auf  seiner 

I  Höhe  die  AoÄmün  dungas  teile.      Legt  man  dann  das   Prismafenster   unmittel- 

'  btr  in  seine  Kahe,   so  kann    man   auf  der   Höbe   der  Aktion  das  Innere  des 

lOaagkaitgefiillten  Raumes  gunz   hellrosa    leuchten   sehen,   während    die   um- 

pbenden  Wände  dunkler  erscheinen  —  transparente  Beleuchtung. 

I  in  den  Fällen,  wo  die  eine  Niere  kompensatorisch  die  Thätigkeit  der 
inderen  Niere  übernommen  hat»  kann  es  oft  vorkommen,  dafs  der  andere 
r«ter  »tot  liegt*,  d.  h.  dafs  keinerlei  Peristaltik  am  Ureterwulste  oder  ab- 
techiselnde  Oflnung  und  Schliefsung  des  Ureterostiums  zu  bemerken  sind. 

In   anderen  Fällen,   besonders   wenn    der  Ureter   der   betreuenden  Seite 
hinauf  nur  vorübergehend  vei*stopft  ist,    *gL^ht   der  Ureter  leer",    d.  h. 
Penstaltik  ist  da,  aber  es  entleert  sich  kein  Inhalt. 

Man  darf  aus  diesen  beiden  Befunden  durchaus  keine  Schlüsse  auf  den 
ZiKtand  der  entsprechenden  Niere  selber  ziehen,  sondern  nur  konstatiren, 
hb  der  betreffende  Ureter  entweder  gar  nicht  funktionirt,    oder  aber  nichts 

Bei  lange  dauernden  Nierensteinkoliken  habe  ich  eine  totale  Parese  der 
tt^renbewegung  konstatirt,  während  auf  der  gesunden  Seite  das  Uretereu- 
spiel  ein  lebhaftes  war. 

Wenn  es  besonders  wichtig    ist,    nachzuweisen,    dalä   die  Niere   mit  der 

^aikalen   Mündung  des  Ureters  kontinuirlich  verbunden    ist,   besonders   also 

fc«i  Untersuchung    von   Uretereniisteln,    ist   es    ratsam,    den    herabfiiefsenden 

Cfin  sich  anzufärben.     Man    erreicht  das   am   leichtesten    durch    1^2   Dosen 

non  ü,05 — 0,1  Methylenblau,  welche  man  einige  Stunden  vor  der  Untersuchung 

[per  08  verabreicht.    Der  Urin  nimmt  alsdann  eine  dunkelblau-gräne  Färbung 

"in,  und  der  so  intensiv  geförhte  Strahl  spritzt  lange  Zeit  isolirt  in  das  klare 

Borvasser,    mit  dem  die  Blase  gefüllt  ist,    ohne  sich  demselben  beizumengen. 

Doch   ist   dies   Zeichen    kein    durchaus    untrügliches.      Ich    selbst   habe    bei 

Hjjronephrose  der   einen  Niere   gefunden,  dafs.    während   auf  der   gesunden 

feite  das  Methylenblau  als  solches  deutlich  sichtbar  ausgeschieden  wurde,  es 

m  d«n  kranken  Nierensacke  in  die  Leukobase  verAvandelt  wurde,  also  der  Urin 

farblos  aus  dem  Ureter  trat. 

Selbstverständlich    wird    bei    renaler    Hämaturie,     falls    dieselbe    nicht 

«Uirend   der    Zeit    der    Untersuchung    gerade   sistirt,    was   auch    vorkommen 

kwm^  und  woratif  ich  hier  hijiweisen  möchte,  die  eine  oder  die  andere  Niere 

-ttit  Siefaerfaeit  ab  der  Sitz  dieser  Blutung  erkannt  werden,  ebenso  bei  Eiter- 

15^ 
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absonderungen  aus  dem  Ureter.     Hierbei  ist  meist  die  Peristaltik  des  Ureters 
aufgeboheB   und   der  Urin    quillt   in    tnlgeni  kontiiiuirlichem  Strome    aus  der  m 
Hamleiteröffuung,  W 

Int    nur    eine    Ureteröffnung    zu    entdecken,    besonders    wenn    dieselbe 
lateral  sitzt,  so  ist  wohl  sicherlich  nur  eine  Niere  vorhanden ;  mündet   dieser  Jj 
eine  Ureter  median,    so   kann    er  auch    aus  der  Verschmelzung   der  Ureteren  ~ 
beider  Seiten  enstanden  sein*     Einen  solchen  Falb    ebenso  wie  Verdoppelung 
der  Ureteren  habe  ich  noch  nicht  zu  Gesicht  bekommen* 

Bei  fler  Konstatirung  nur  eines  Ureters  niufs  man  immer  daran  denken, 
dais  der  andere  in  die  Urethra  münden  kann,  was  dann  klinisch  schou  durch 
kontinuirüches  Harnträufetn  zw'ischen  den  sonst  normakm  Blasenentleerungen 
sich  dokunientiren  wird.  Über  alle  diese  Eventualitäten  belehrt  uns  in 
extenso  die  überaus  fieilsige  Arbeit  von  Schwarz  ,Ö>er  abnorme  Äusmün- 
dungen  der  Ureteren  und  deren  chirurgische  Behandlung  nebst  Bemerkungen 
über  die  doppelte  Harnblase". 

Hat  uns  schon  das  gewöhidicbe  Kystoskop  Aufschlufs  über  das  Vor- 
handensein und  die  normale  und  pathologische  Sekretion  beider  Nieren  ge- 
geben, so  können  wir  diese  diagnostische  Untersuchung  noch  ikveiter  fördera 
unter  Zuhiltenahme  des  Ureterenkystoskops.  In  der  oben  beschriebenea 
Weise  entrirt  man  den  Ureter  der  Niere,  die  man  gesondert  untersuchen 
will.  Es  wird  dies  besonders  in  den  Fällen,  w^o  auf  die  Diagnose  hin  die 
Indikationsstellong  zur  Exstirpation  einer  Niere  aufgebaut  werden  soll^  er- 
kiärlicher  Weise  meist  die  Sondirung  der  anderen  , gesunden  Niere **  sein 
müssen,  um  den  ^Beiahigungsnacbweis*^  dieser  Niere:  nach  Exstiipation  der 
kranken  auch  die  Arbeit  dieser  mit  Übernehmen  zu  können,  zu  führen.  Das 
Sekret  der  kranken  findet  man  ja  wolil  meist  im  Blaseninhalt  selber.  Wenn 
sich  dem  weiter  vorgeschobenen  Ureterkatheter  ein  Hindernis  entgegenstellt, 
so  mofs  man  Geduld  haben,  eventl,  durch  Einspritzung  einiger  ccm  2  ^/„  Co- 
cainlösang  in  den  Ureter  die  spastische  Zusammenziehung  auszuschalten 
suchen,  Persistu't  darnach  das  Hindernis  noch  weiter,  so  haben  wir  es  dann 
sicherlich  mit  einem  wirklichen  vöUigen  oder  teiJweisen  Verschlufs  durch 
Striktur  oder  Knickung  oder  Einkeilung  eines  Nierensteines  zu  thun.  Gerade 
bei  dem  letzten  Falle  aber  wird  nach  Nitze  eine  Cocainisirung  des  Ureters 
zur  leichteren  Elimination  des  abnormen  Inhalts  in  die  Blase  fuhren. 

Unter  günstigen  Umstanden  wird  man  das  Reiben  von  Konkrementen 
im  Nierenbecken  an  der  Spitze  des  Instrumentes  fühlen  können. 

Bei  Tuberkulose  ist  bisweilen  der  Ureter  bis  auf  Kleinfingerdicke  und 
mehr  —  bei  sonst  normaler  Öffnung  —  stramm  ausgefüllt  mit  einem  trockenen 
bröckeligen  Eiter,  welcher  gleichfalls  der  Sondirung  Hindernisse  bieten  kann, 
den  man  aber  nach  Herausziehen  dea  Katheters  wohl  im  Fenster  desselben 
vorfinden  wird. 

Auch  die  schon  erwähnten  üystenbildungen  im  Innern  des  Ureters 
können  zu  Schwierigkeiten  der  Sondirung  Anlafs  geben.    SoAvie  der  Ureteren- 


Ly  k  al  behau  dluü^^mSfflöecieSSr 
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litfter  nicht  weiter  vonsuschiebeTi  ist,  , bäumt  er  sich  auf^  (Fig.  85)^  d*  h. 
Ml  Tesikaler  Teil  liegt  nicht  mehr  am  Blrisenbodee  an,  sondern  hebt  sich 
eiler  Kurve  Ton  demselben  ab,  und  strafft  die  beiden  seitlichen  Lippen 
likf  rreterenmandung  empor,  aodafs  die  Öffnung  eine  klaflende  Spalte  bildet. 
Rückt  er   anstiindalos   weiter  (Fig.  86),    so  wird,    so  weit  man   das  mit    dem 


Fig.  8G, 


tT%.     Dto  Snnii©  störst  auf  ein         SoDtlirung  des  Ureters,     Uie  Sonde  «chSüpft   diircli 
Dt  sich   empor'*.     Das  Ott! um         das  U^tium  reB)c«1e  desaelbeti.     Man  Kieht,  wie  sie 
4is  t7reten   wird    t»    die  BCfhe   ipezogen.  die  Blai^eDwand  rniporwoEbt  und  üjO    ibn^n   weiteren 

5i>  *wtli  du  K;tt09ko|)  berToreerafene  Yereeich-         Weg   durch    die  Blascnwand   inarkirt,     OrigiDnlanf- 
Mif  tit  &B  der   onrerMJtnismftraig  zuni^famendeQ  nahmt»  \rie  die  rorliergeheadea. 

^(^bencniF  ^^^  Sonde  ebenso  wie  aa  den  Lippen 
^Ufttaii  SQ  btaierken.  Original  wie  die  Torher- 
gebendeo. 

lAup  verfolgen  kann,   der  vesifcale  Teil   des  Ureterwulates  deutliidi    drr  Lage 
nÜieters  entsprechend  emporgehoben. 

AüJdar  zu  diagnostischen  ist  der  Ureterenkathoter  auf  h  zu  therapeu- 
fecien  Zwecken  zu  verwenden;  bei  Pyelitis  kann  die  Ausspülung  des 
^ieren^^eckens  mit  Borwasser,  Argent.  nitric.-Lösung  anstandslos  A't^rgenommen 
i  ^(tnleiL 

Man  murs  sich  immer  gegenwärtig  halten,  dafa  nicht   der  ganze  Inhalt 
[iö  Ureters  durch  den  Katheter  entleert  wird,  sondern   ein  Tdl  neben  dem 
n  in  die  Blase  gelangt, 

Mjin    kann    auch    den    einmal    eingeführten    Ureterenkatheter   tagelang 

B«gin  lassen,   und   ihn    nach  Entfernung  des   Kvstoskops,   mit   dessen  Hilfe 

8ttD  ihn    eingebracht ♦    in    angemessener  Weise    an    dem   Orificiimi    externum 

fl^me  mit  einer  kleinen  Seidennaht  tixiren   —  Drainage  des  Nierenheckena. 

»Bei  der  aufserordentlich   zunehmenden  Häutigkeit   von  Operationen  im 

m  Becken    gehört   die  Verletzung   des  Harnleiters    und    ihre    Folge,    lÜe 

Hfiterfistel,  nicht  mehr  zu   den  Seltenheiten.     Die  Verletzungen   kommen 

|iH)hettbsichtigt  auch  geübten  Operateuren  vor,  da  etv^^aige  pathologische  Ver- 

[Mzwnj^en   stet«   unabsehbar   bleiben.*"      (Extraperitoneale    Ureterocjstostomie 
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mit  Schrägkanalbilduiig,  Von  Prof.  0*  Witzt^l  in  Bonn.  Centralblatt  f, 
Gynäkologie,  XX,  Jahrgang,  1896,  No.  IL)  Schon  lange  ist  es  daher  an- i 
gestrebt  wcjrden,  durch  solchen  Operationen  vorausgehendes  Einlegen  Ton 
Ureterensonden  beiderseits  den  Verlauf  der  Ureteren  dem  Operateur  zti  mar- 
kiren,  da  ja  dieselben  während  der  ganzen  Operation  liegen  bleiben  können, 
nnd  hat  auch  Fritsch  schon  vor  Jahren  gelegentlich  eines  Vortrags  toü 
mir  über  die  Sondirung  der  Ureteren  auf  die  Notwendigkeit  eines  solchen 
Vorgehen?*  aufmerksam  gemacht. 

Einen  Maniirin  für  die  biegsamen  Ureterenkatheter  hat  man,  wenigstens 
beim  Nitz ersehen  Kjstoskop,  nicht  nötig,  da  dnrch  den  Htllsenschnabel  der 
Ureterenkatheter  die  nötige  Richtung  angegeben  erhält. 

Ich  habe  mich  bei  diesem  Thema  der  Ureteren  länger  aufgehalt-en, 
weil  die  Auffindung  des  Ureters  das  erste  Ziel  eines  jeden  Arztes  bü(fen 
mnfs,  der  mit  Ernst  und  Erfolg  die  Kystoskopie  betreiben  will,  ebenso  wie 
bei  Einübung  des  Augenspiegels  das  Auffinden  und  Durchforschen  der  Papille 
des  Sehnerven. 

Gerade  die  Auffindung  und  Beobachtung  des  Ureters  hebt  die  Kpto- 
skopie  weit  ül>er  die  Grensce  einer  lokalen  Besichtigung  der  Blase  hinaus; 
wir  haben  aus  dem  Gesagten  ersehen,  wie  hierdurch  das  Kystoskop  daa 
Bindeglied  zwischen  Ost i um  externum  nrethrae  und  Nierenbecken  wird. 

Zum  Schlufs  möchte  ich  noch  einiger  Bewegungen  gedenken,  welche 
sieh  an  der  Innenfläche  der  Blasen  wand  selber  sichtbar  machen*  Besonders  I 
am  Blasenboden  kann  der  aufmerksame  Beschauer  es  erleben,  dafs  die  spiegel* 
glatte  flache  desselben,  welche  nur  durch  den  Uretei"^vulst  und  das  meist 
wohl  nur  andeutungsweise  ausgebildete  Lig.  interuietericum  unterbrochen  wird, 
sich  plötzlich  durch  isoHrtc  Kontraktionen  der  Muskelfasern  als  ein  Gitter- 
werk wie  mit  einem  Zauberschlage  in  die  Höhe  richtet,  das  sclialenartigö 
Thal  er  zwischen  sich  schlielst.  Natürlich  nimmt  an  dieser  prononcirten  Ei^ 
hebung  auch  der  Ureterwnlst  Anteü.  Diese  auf  einzelne  Stellen  des  Blasen' 
bodens  sich  beschränkenden  Kontraktiünen  können  ohne  jegliches  Empfinden 
der  Kranken  eintreten.  Oft  sind  sie  das  erste  Signal  einer  allgemeinen 
Zusammenziehung  der  gesamten  Blasenmuskidatur,  | 

Bei    Hypertrophie    der    Blasenmuskidatur    finden    sich    diese    Trabekeb 
ständig    ausgeprilgt,       Ihre    der    Lampe    am    nächsten    befindiichen    Kämme 
leuchten   dann   bisweilen    weifsgelb    aus   dem   mehr   rötlich    gefärbten    UnterJ 
gründe  hervor  und  können*  besonders  bei  trübem  Blasen inhalte,  Veranlassung 
geben  zu  Verwechselungen  mit  Fremdkörpern,  Eiter  und  Inkrustationen. 

Bei  der  Betrachtung  der  Terschiedenen  klinischen  Bilder,  welche  wir 
vermittelst  des  Kystoskops  von  den  verschiedenen  Erkrankungen  der  Blase  g©^ 
winnen,  interessiren  in  erster  Linie  die    katarrhalischen  Veränderungen^ 
der  Schleimhaut.     Dieselben  zeigen  sich  sowohl    bei  dem  Katarrh,  welcher 
die  alleinige  Erkrankung  bildet,  als  auch  bei  dem  Katarrh,  welcher  fast  alle 
Prozesse,    welche  sich    auf  der  Blasenschleinihaut   abspielen,   begleiten  kann : 
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tiberkulose,  Gonorrhoe,  Tumoren,  Steine,  Fremdkörper,  Erkrankungen  in  der 

itelbaren  Nähe  der  Blase.     Zunächst   zeigt  sich  die  Mucosa,   wenn  auch 

ickt  durchaus  in  allen  FäUen,  geröteter  als  sonst.   ,l>ie  Rötung  beruht  bald 

[mehr  auf  gleichmärsiger   kapillarer  Injektion,   bald  auf  Vermehrung  und  Er- 

IwEttining  der    gröfseren    mikroskopisch    sichtbaren    Gefdrsstänime.     Letztere 

lindeiDen  dann  oft  geschlängelt  und  prall  mit  Blut  gefüllt,  und  bilden  nicht 

[leiten  reich  ^rästelte  stem*  oder  bäum  förmige  Gefäfsfigu  reu,  die  sich  auf  der 

[lOQst  normal    gefärbten  Schleimhautfläche    doppelt   schön  ausnehmen.     Meist 

[smd  tti  nur   arterielle  Qefäfse,    die   eine   solche   reichüre  Kamifikatian  zeigen. 

In  einzelnen  Fällen  aber  ist  auch  eine  Mitbeteiligung  venöser  Stämmchen  zu 

tTkenneo.*     (Nitze,  Lehrbuch  der  Kystoskopie),     Je  massenhafter  diese  Ge- 

CJkbildung  auftritt,    je   praller   die  Gefafse    selber   mit  Blut  gefüllt    werden, 

llista  kleiner  werden  die  Inselchen  von  heiterer  Schleimhaut,  welche  zwischen 

flmcn  liegen.     An  einzelnen  Stellen  konfluirt  dann  die  rote  Färbung  derartig, 

link  die  Blaseninnenwand    fleckweise   oder   aber   auch   über  grölsere  Strecken 

iMigedehnt  homogen    rot    erscheint.     Ja,  an    einzelnen  Stellen    kommt   es  zu 

I  luhEDtlk5sen  Blutungen,  an  anderen  zu  Blutungen  per  diapedesin,  worauf  wir 

I  bd  dir  Besprechung  der  Blutung  noch  zurückkommen.     Nachdem  wir  so  die 

{ tOBciuedeBen  Übergänge  von  der  beginnenden  Hyperämie  bis  zur  Häniorrhagie 

Ikti^chen  haben,  wollen  wir  noch  einige  Worte  über  die  Veränderungen  der 

laut  gelber  hinzuftl^en, 

'Während  die  Schleimhaut  in  normalem  Zustande  spiegelf^latt  ist,  macht 

Iä«  beim  Katarrh  den  Eindruck  einer  eigentümlichen  Rauhigkeit,  die  Nitze 

mmnetartig    nennt,    und   die  wolil  in  den  weitaus  meisten  Fällen    durch    die 

tmnioderte    Beflexionsfähigkeit    der   des   Epithels    beraubten   Stellen    hervor- 

l  gerufen   wird,    während    meines  Erachtens   in  anderen  Fällen  dieses  sanimet- 

[irtige  Ausseben    mit    den    ersten    Anßingen    einer    diffusen    Papillenbildung 

aenhäugt. 

Abgesehen   von   dieser    Lockerung    tritt   auch   eine   mehr    oder   minder 
[ieufüch  erkennbare  WuUtung  der  Sckleimhaut  auf,  und  es  ist  dann  der  eben 
le  Zustand  der  Schleimhaut   auf  den  Höhen    der  Wulste  am  deut- 
sgesprochen. 
Kolischer  beschreibt  aufserdem  noch   einen  Zustand  der  Schleimltaut, 
liu  welchem    dieselbe    mit    glänzenden    bis    kleinerbsengrofsen    durchsiclitigen 
en   besetzt  ist,  und   welche  besonders   mit   tJ^rofser  Re^^elmälsigkeit   an 
Stellen  der  weiblichen  Blasenwand  beobachtet  wurden,  welche  in    einen 
ffinrachsungskontakt   mit  Tumoren  treten,    in  denen  Eiterbildung   stattfand. 
Ein  ähnliches  Bild,  wie  jenes  bullöse  Odem  bieten  die  Bilder,  welche 
(ffhult,    wenn  das  Trigonum    bis  an   den  Sphincter,    wie    so    oft  in    der 
irdhlichen  Blase,  mit  Gruppen  von  kleinen  Kysten  besetzt  ist. 

Alle    diese   Dinge    können    sich,    wie    ich    noch  eimnal    erwähnen    will, 

^«moU  difFoa   ab   auch    nur  auf  ganz  umschriebenen  Stellen   der  Blase    u.  z. 

ToU  soUtür  als  auch  multipel  abspielen.     ^Bei  den  akuten  Formen  des  Ka- 

sind   die  lebhafteren  Farben   vorhen-schend :    während   die   chronischen 
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ein  mehr  sclimiitziges  oder  bei  den  dnnkleren  Flecken  ein  mehr 
Colorit  darbieten.  Bisweilen  zeigen  Bok*lie  SteUen  eine  braune  oder  schiel'er- 
graue  Farbe.**  (Nitze).  Selbstverständlich  kommt  es  auch  zur  Bildung  von 
Schlei  Ol,  welcher  in  seiner  Consistenz  vom  dünnsten,  leicht  ahspülbaren 
Schleim,  von  dem  num  nur  noch  spärliche  Reste  auf  der  Schleimhaut  auf- 
gehigert  tiodet  l>is  zum  zähen  rotzartigen  Schleim  w^echselt,  welcher  trotz 
Aspiration  mit  dem  Evakuationskatheter  nicht  ganz  zu  entfernen  ist  und  im 
klaren  Borwasser  in  den  abenteuerlichsten  Formen  flottirt.  Ich  habe  dieses 
BUd  bereits  beschrieben  und  möchte  diese  Art  des  Schleimes,  im  Gegensatze 
zu  dem  leicht  abspllibaren   ^mobilen*'  Sclileim,  den  ^xirten*  Schleim  nennen. 

Tritt  noch  zu  tliesem  Katarrh  eine  ammoniakalische  Gährung  des  Harns 
hinzu,  so  hat  man  bisweilen  das  wunderliche  Bild  des  stein  bildenden  Ka- 
tarrhs, in  dem  die  ausgelallten  harnsauren  Salze  die  obersten  Partieen  der  ge- 
wulsteten  Schleimhaut  inselartig  inkrustiren.  Ich  habe  erst  neulich  bei  einer 
Patientin  unter  recht  schwierigen  Verhältnissen  —  die  Blase  war  sehr  empfindlich, 
liefij  sich  nur  mit  t-iO  ccm  Wasser  füllen  und  der  S]>hincter  war  sehr  schw^ach  — 
dieses  eigenartige  kjstoskopiscbe  Bild  au  ('nehmen  künueu.  Da  die  Blase  durch 
die  geriu^^e  Menge  iujicirteu  Wassers  auch  nur  wenig  ausgedehnt  w^ar,  so 
lagen  aDe  Gegenstände  viel  näher  als  sonst  und  w^areu  zum  Teil  geradezu 
gi;^antisch  vergröfsert.  Die  Schleimhaut  zeigte  überall  unfonnige  dunkelroll 
Wulste,  auf  deren  Hohe  neben  fixem  Schleim  und  Eiter  auch  die  weifsirauen 
Inkrustationen  zu  sehen  waren.  Ich  nnichte  die  Sectio  alta,  schabte  die  Blase 
mit  einem  stumpfen  Löffel  aus  und  legte  sowohl  einen  Verweilkatheter  in  die 
Blase  als  auch  ein  doppeltes  Heberrohr  aus  Gummidrains  in  die  Blase  durch 
die  Wunde  über  der  Symphyse,  Noch  >*  Tage  dauerte  trotz  fleifsiger  Spülung 
mit  Borwasser  Geruch  und  Neigung  zur  Inknistation,  wHe  dies  besonders 
an  den  Drains  zu  sehen  w^ar,  sowie  die  Blutung  fort;  alsdann  verschwand 
alles  w^ie  mit  einem  Zaubei-schhige.    Die  Heilung  fjing  ungestört  von  statten. 

Bei  Anwejäcnheit  von  FremdkoqK'rn  oder  Steinen,  welche  eine  lokale 
Cystitis  an  den  Stellen,  wo  sie  auf  der  Schleimhaut  permanent  aufliegen,  her- 
vorrufen, kann  es  leicht  zu  katarrhalischen  Dekubitalgeschwüren  kommen, 
deren  Umgebung  sehr  häufig  elienso  wne  die  von  tuberkulösen  Gescbw^ilren  eine 
mehr  oder  minder  deutliche  Entwickelung  von  papillären  Wucherungen 
zeigt.  Ja,  ich  möchte  glauben,  dafs  man  aus  dem  Vorhandensein  dieser  Pa- 
pillen auf  ein  längeres  Bestehen  des  lokalen  Prozesses  schlielsen  kann,  z.  B. 
des  tuberkulösen.  Ebenso  wie  das  von  Kolischer  beschriebene  buUöse 
Odem  entwickeln  sich  solche  Papillen  auf  der  freien  Schleimhautfläche  an 
Stellen,  welche  einem  an  die  Auiaenwand  der  Blase  grenzenden  Eiterherd&| 
entsprechen.  m 

In  einem  Falle,  wo  ein  vergessener  kleiner  Tampon  in  der  Nähe  der 
linken  Hinterwand  der  Blase  einen  Abscefs  hervorgerufen  hatte,  der  später 
in  die  Blase  perforirte,  war  diese  ganze  Pai*tie  in  ein  über  o-Markstück  grofses 
%vogendes  Feld  von  Papillen  mit  zahlreichen  transparenten  ßlutgetafsschlingen 
venvandelt,  so  dafs  weder  von  der  Schleimhaut,  noch  von  der  mit  einbezogenen 
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ffretfruffbung  etwas  zu  sehen  war.  Ncachdem  die  Perforation  und  Elimination 
Fremdkörpers  vor  sieh  gegangen  war,  war  einige  Wochen  darauf  die 
»imhaut  vollständig  zur  Nonn  zurückgekehrt,  die  Papillen  verschwunden 
ttoj  auf  der  normal  gefiirbten   glatten  Fläche  jedes   einzelne  Blutgetafechen, 

die  wieder  sichthar  gewordene  UreterofFnung  zu  erblicken,  so  dafs  der 

id  in  nichts  darauf  hindeutete,  dafa  sich  hier  vor  kurzer  Zeit  ein  krank- 
hafter Prozefs  abgespielt  hatte.  Nur  eine  kleine  Perforationööifnung  mit 
gktten,  nicht  aufgeworfenen  Rändern  zeui^te  davon.  Als  ich  sie  mit  Hilfe 
des  Breuner 'sehen  Kystoskops  sondii-te,  fand  ich  sie  nur  einige  Mülimeter 
Ürf.  Ich  habe  die  Frau  später  nicht  wieder  kytstoskopirt,  aber  gehört,  dafs 
(lie  Beäserting  eine  andauernde  gehlieben. 

Gelangen  solche  papilläre  Gebilde  entweder  in  den  freien  Strom  des 
entleerten  Urins  oder  fangen  sie  sich  in  dem  Auge  eines  eingeführten  Ka- 
tbet«rs,  so  können  sie  sehr  leicht  zu  der  irrigen  Annahme  einea  Papilloms 
ffikien.  worauf  schon  Nitze  hingewiesen  hat.  Auch  ich  kann  mich  nach 
ffidoen  personlichen  Eifahrungeu  nur  der  Warnung,  einen  solchen  uro- 
^opisi^h-mikroskopischen  Befund  als  genügende  Grundlage  zur  Indikation  eines 
openitiren  Eingriffs  aufzustellen,  anschliefsen.  Einzig  und  allein  der  Kysto- 
!ikctpist!he  Befund  kann  eine  solche  Indikation  in  genügender  Weise  begründen. 

Gerat  eine  Blase  mit  einer  lokalen  Erkrankung,  die  bis  dahin  ohne 
Kabirh  verlief,  in  den  Zustand  der  katarrhalischen  Entzündung,  so  kann 
lue  Untersuchung  mit  dem  Kystoskop  völlig  resultatlos  werden,  wenn  die- 
XWgeD  Stellen«  von  denen  der  Prozefs  ausginge  mit  fixirtem  Schleim  und 
ßter  Wleckt  bleiben.  Ebenso  kann  ein  Tumor  bis  zur  Unkenntlichkeit  in 
'fe  Massen  verpackt  werden,  so  dafs  er  schwer  oder  gar  nicht  von  Schleim- 
hiiut»iUsten  zu  unterscheiden  ist.  Bedenkt  man,  dafs  häufig  sich  an  die 
Applikation  Ton  Sonden  oder  Kathetern  trotz  aller  Kautelen  ein  solcher  für 
'^ifr  Diagnose  geradezu  vernichtender  Katarrh  ausclüiefsen  kann,  so  erwächst 
uns  hieraus  die  Pflicht,  mit  der  Applikation  der  beiden  eben  genannten  lu- 
stnuflente  sehr  vorsichtig  zu  sein  und  mit  Ühergehung  derselben  in  dunklen 
fVAi'ü  alsbald  zur  Anwendung  des  Kystoskops  zu  schreit^^n.  welches  ja  kaum 
dicker  als  ein  Katheter  ist  und  dabei  dem  höchsten  der  Sinnesorgane,  dem 
Aög^,  daa  Blaseninnere  in  der  erschöpfendsten  Weise  erschliefst. 


Die  Blutungen  aus  den  Harnwegen  können  die  verschiedensten  Ursachen 

^d  Crsprungsstätten  haben.     Sie  können  urethrale    oder  vesikale   oder 

tcnale  sein.    Es  kann  bisweilen  sich  die  eine  mit  der  anderen  Art  kombiniren, 

und  ^rade   diese  Falle  sind  es,    welche  unsere  Aufinerksanikeit    aufs  höchste 

I  «rfonlem.     Es  kann  z.  B.  in  der  Harnröhi^e   oder  Blase  ein  kleines  Papillom, 

^ fielleicht  noch  dazu  während  der  Untersuchung  Idutet.    entdeckt   werden 

i  doch  ist  die  viel  schwerer  wiegende  Ursache  eine  renale  Hämaturie   von 

\msm  sich    entwickelnden  Nieren-Tumor»   die   vielleicht  gerade   während  der 

ll'atiiBttcbuiig  »istirt,    so  dafs   aus  dem    betreflenden  Ureter    klarer  Urin  zur 
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Zeit  der  Eystoskopie  hervorspritzt.  Es  ist  bereits  auf  die  Berücksichtigting 
aller  Teile  des  Hamtrakts  bei  der  allgemeinen  Besprechung  d6r  Untersuchung 
hingewiesen  worden. 

Die  urethralen  Blutungen  können  von  Gonorrhoe  oder  heftiger 
anderweitiger  Urethritis,  Tuberkulose,  Tumoren,  Fremdkörpern  herrühren,  und 
werden  wohl  am  besten  durch  die  Zweigläserprobe  festgestellt. 

Die  Blutungen  aus  denUreteren  können  ebenfalls  von  Tuberkulose, 
Timioren,  Steinen  oder  heftigen  Pyelitiden  oder  Nierenentzündungen  hervor- 
gerufen sein. 

Die  Blutungen  aus  der  Blase  können,  wie  schon  erwähnt,  durch 
Diapedesis,  z.  B.  bei  prämenstrueller  Hyperämie  erfolgen.  Ich  habe  zwei 
solche  Fälle  gesehen,  wo  aus  der  sonst  ganz  normalen  Schleimhaut  Tropfen  für 
Tropfen  hervorquoll.  Außerdem  kann  es  zu  heftigeren  Blutungen  konunen 
bei  Stauungshyperämie  und  bei  Varicen,  wie  Guyon  einen  solchen  Fall 
beschreibt.  Erfolgt  eine  solche  Blutung  submukös,  so  wird  natürlich  der 
Harn  klar  bleiben;  nur  bisweilen  platzt  an  einer  Stelle  die  Mucosa.  Ich 
habe  wiederholt  solche  z.  T.  submuköse  Blutungen  gesehen,  welche  sich  bei 
späteren  Nachuntersuchungen  als  völlig  resorbirt  erwiesen.  Auch  bei  Blut- 
anomalien kommen  dergleichen  Blutungen  vor;  die  Blase  ist  dann  mit  Blut- 
punkten von  Mohnkom-  bis  Erbsengröfse  gesprenkelt.  Bei  einem  40|]ährigen 
sehr  kachektischen  Luetiker  habe  ich  eine  solche  Blutung  beobachtet,  welche 
nach  4wöchentlicher  Ruhe,  Milchkur  und  Jodeisen  völlig  zurückgegangen  war. 

Dafs  eine  starke  Cystitis,  katarrhalische  und  andere  Geschwüre  sowie 
Fremdkörper  Blutungen  hervorrufen  können,  ist  selbstverständlich. 

•Auch  Tumoren  pflegen  mit  Blutungen  einherzugehen,  obgleich  ich 
einen  Fall  von  einem  pflaumengrofsen  Tumor  kenne,  bei  dem  Patient  nie  Blut- 
ungen beobachtet  hatte. 

Eigentümlich  sind  die  Blutungen  bei  Tuberkulose.  Sie  treten  —  in 
allen  Teilen  des  Hamtrakts  —  schon  frühzeitig  auf,  und  es  wird  mit  Zu- 
hilfenahme des  Kystoskops  die  Ansicht  Guyons  zu  erhärten  sein,  welcher 
meint,  dafs  diese  Blutungen  ohne  Läsion  des  Gewebes  dieselbe  Rolle  spielen, 
wie  die  prodromale  Haemoptoe  bei  Lungentuberkulose.  Ich  habe  bis  jetzt 
bei  Blutungen  Tuberkulöser  auch  immer  Geschwüre  in  Harnröhre  oder  Blase 
gefunden. 

Abgesehen  von  den  Wülsten,  welche  als  Folge  der  Schleimhaut- 
schwellung das  Niveau  der  Blasenfläche  verändern,  fesseln  noch  die  —  im 
Gegensatz  zu  jenen  —  scharf  randigen,  netzartig  unter  einander  verbundenen 
Trabekeln  das  Auge  des  Beschauers.  Sie  sind  nicht  nur  in  männlichen 
Blasen,  sondern  auch,  wenn  gleich  viel  seltener,  in  der  weiblichen  zu  finden. 
In  den  Vertiefungen,  welche  sich  zwischen  den  auseinander  gerückten  netzartig 
verwobenen  Muskelfasern  bilden,  kann  sich  die  Schleimhaut  zu  Taschen  aus- 
sacken —  im  Gegensatz  zu  den  wirklichen  Divertikeln,  welche  nicht  blofe 
von  der  Mucosa,    sondern  auch  von  der  Muscularis   der  Blasenwand   gebildet 
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lind  welche  so  grofse  Nischen  darstellen,  dals  rler  Inhalt  derselben 
im  der  Blase  selber  an  Grofse  übertreffen  kunn. 

Man  sieht  alsdann  sehr  charakteristische  Bilder»  welche,  ähnlich  den 
KW^rn  der  Mondkrater,  bei  seitlicher  Beleuchtung  eine  mehr  minder  ring- 
fTinuige  oder  ovale  Öffnung  zeigen,  gegen  welche  die  Geföfse  der  Schleimhaut 
hiniieben,  um  mit  derselben  vereint  im  abgerundeten  Übergange  in  die 
kriklt  Tiefe  hinabzutauchen. 

Ich  habe  Divertikelsteine  gefunden,  deren  kleineres  Ende  knopffflnnig 
durch  die  Öffnung  des  Divertikels  ragte  wie  ein  Manschettenknopf  durch 
(b  Knopfloch  des  Hemdes. 

Die  Geschwüre,  welche  die  Schleiniliaut  zeigt,  können  abgesehen  von 
kl  katarrhalischen,  dekubitalen  und  diphtheritischen,  gonorrhoische  und  tuber- 
hiltj§e  sein. 

Zweifellos  gonorrhoische  Geschwüre  hat.  so  viel  mir  bekannt, 
Koli»eher  nachgewiesen. 

Die  tuberkulösen  Geschwüre  entsprechen  dem  Befunde  wie  man  ihn 
bei  iler  Autopsie  einer  von  Tuberkulose  befallenen  Blase  erhebt.  Die  Tuber- 
fadoM  beföUt  meist  den  Blasenboden  und  ist,  wenn  sie  von  den  Nieren 
ktibtteigt,  am  deutlichsten  ausgeprägt  in  der  Umgebung  des  Ureters.  Man 
kun  alle  Bilder:  von  den  miliaren  Knötchen,  welche  als  graue  gruppen- 
f5fmige  kleine  Erhabenheiten  sich  von  der  Blasenscliteimhäut  abheben,  und 
teea  Umgebung,  sobald  sie  gröfser  werden,  von  einem  roten  Hof  umsäumt 
ßt,  m  dem  man  oft  ein  oder  mehrere  GefliCse  hinziehen  sieht,  bis  zu  dem 
beiäfSrmigen  Geschwür  und  bis  zu  der  Konfluenz  einer  Anzahl  solcher  kreis- 
fcniügeu  Geschwüre  zu  einer  grofsen  Geschwürsflüche  in  ein  und  derselben 
Was«!  vorfinden.  Ist,  wie  schon  erwähnt,  die  Tuberkulose  eine  descendirende, 
w  \4  gewöhnlich  kein  Ostiuni  des  Ureters  mehr  zu  sehen,  sondern  derselbe 
mündet  versteckt  in  der  Geschwürsfläche.  Selten  oder  nie  fehlen  flie  schon 
erwEimt^n  papillären  Gebilde  in  der  Umgebun^^  dieser  Geschwüre. 

In  einzelnen  Fällen  von  Nierentuberkulose  kann  aber,  wie  ich  es  schon 

chtet  habe,  der  ekta tische  Ureter  von  einer  trockenen  bröckeligen  Massf 
erfüllt  sein^  dafs  kein  oder  nur  filtrirter  Hani  in  die  Bluse  gelangt, 
idann   in  dem  Blasemnhalt  vergeblich   nach  Tuberkelbiizillen  sucht* 

[bietet  das  Bild  des  Ureters  nichts  Aufsergewöhn liebes,  wenn  man  von 
■  Umstände  absieht,  dafs  er  viel  träger  urbeitei  und  auffallend  weniger 
Mcemirt.  Die  wenigen  Fälle,  in  denen  ich  das  beobachtet  habe,  lagen  aber 
ID  riß«?  Zeit,  wo  ich  noch  nicht  im  Besitze  des  Ureterenkystoskops  war. 

Bisweilen  tritt  die  Tuberkulose,  ganz  abweichend  von  der  eben  ge- 
sclulderten  Form,  unter  dem  Bilde  einer  ganz  akuten  Cystitis  auf.  In  dem 
«iöta  Falle,  den  ich  beobachtete,  hatte  der  saure,  trübe,  eitrige  Urin  zahl- 
rtiche  Tuberkelbazillen,  die  Blase  hatte  die  für  tuberkulöse  Blasen  fast 
duraktcriÄtische  geringe  Kapazität  (kleine  Blase).  Patientin,  ein  ITjähriges 
Mldchm  IIU8  belasteter  Familier  fieberte  lebhaft  und  war  sehr  herabgekommen, 
einigte  mich  mit  ihr  und  ihrer  Familie  dahin,  dafs  ich,  da  bei  der  überaus 
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schmerzhaften  und  empfindlichen  Blase  eine  Untersuchung  unter  Cocali 
nicht  recht  durchführbar  erschien,  dahin,  dals  ich  sie  in  der  Narco« 
untersuchen  und  in  derselben  Narcose,  wenn  nötig,  operiren  wollte.  Di 
Blase  war  selbst  in  tiefer  Narcose  nur  mit  ca.  75  ccm  Borwasser  u» 
füllbar  und  zeigte  kolossale  hochrote  Wülste  mit  eitrigem  Belag,  aber  nirgend 
Geschwüre,  so  weit  dies  bei  der  mangelhaft  entfalteten  Blase  zu  konstatirei 
möglich  war.  Ich  machte  nunmehr  eine  Sectio  alta,  nähte  die  Blase  zun 
Teil  an  die  Bauchdecken  und  legte  ein  doppeltes  Heberdrain  hinein.  Wi 
mit  einem  Zauberschlage  waren  Schmerzen  und  Fieber  verschwunden,  jedod 
trat  letzteres,  als  ich  nach  14  Tagen  den  Versuch  machte,  die  Drains  » 
entfernen,  wieder  ein.  Nach  3  Wochen  war  die  Cystitis  geheilt.  Ich  liel 
die  Blasenwunde  zuheilen,  und  die  Funktion  der  Blase  bei  Entleerung  eine 
völlig  klaren  Urins  in  normaler  Menge  und  in  normalen  Zwischenräumen  wa 
wieder  hergestellt.  Patientin  hat  ca.  18  Pfund  zugenommen,  und  noch  jetzt 
nach  zwei  Jahren,  besteht  dieses  gute  Resultat  weiter.  Wir  haben  hier  da 
Bild  einer  isolirten  Blasentuberkulose  ohne  gleichzeitige  Aifektion  der  Niere 
oder  Genitalien.  Nach  der  Sectio  alta  zeigte  sich  derselbe  Befund,  wie  mi 
dem  Kystoskop,  und  die  Jodoformgazestreifen,  mit  denen  die  Blase  austan 
ponirt  war,  mitsamt  der  Heberdrainage  genügten,  um  ohne  Evidement  di 
Blase  der  Heilung  zuzuführen.  Es  scheint  der  Hauptnutzen  der  Tamponad 
darin  zu  liegen,  dafs  sie  das  Aneinanderdrängen  und  -lagern  der  entzündete! 
Schleimhautpartieen  verhindert. 

In  zwei  Fällen  habe  ich  an  der  vorderen  Blasenwand,  da,  wo  sie  in  di 
obere  übergeht,  jedes  Mal  ein  stecknadelkopfgroßes  Geschwür  mit  eitriger 
Belag  und  geröteten  Rändern  gesehen,  wie  etwa  ein  follikuläres  Geschwür  ii 
Darm.  Das  eine  Mal  hatte  ich  im  Laufe  dreier  Jahre  Gelegenheit,  dieselb 
Patientin  wiederholt  zu  kystoskopiren  und  dabei  festzustellen,  dafs  das  Gk 
schwur  weder  in  seiner  Beschaflenheit  noch  in  seinem  Umfange  die  geringst 
Veränderung  erlitt.  Tuberkelbazillen  waren  nie  zu  finden,  ebenso  wenig  wf 
erbliche  Belastung  vorhanden,  noch  war  das  Allgemeinbefinden  der  Patientinne 
beeinträchtigt.     Woher  diese  Geschwüre  stammten,  weifs  ich  nicht. 


Die  Bildung  von  Blasensteinen  (Fig.  87)  ist  wohl  bei  Frauen  sei 
selten.  Das  richtige  Verhältnis  dürfte  nach  ültzmann  sein,  dals  auf  ca.  2( 
blasensteinkranke  Männer  nur  eine  blasensteinkranke  Frau  kommt.  Pelika 
hat  unter  28  steinkranken  Patienten  nur  eine  Frau,  Klein  in  dem  Moskau 
Stadt-Hospital  unter  1792  Fällen  nur  4  Frauen  gezählt.  Dr.  P.  Hyboi 
hat  ein  Material  von  Steinen  bei  Frauen  aus  einem  Zeitraum  von  90  Jahr< 
gesammelt;  bei  ihm  kommen  auf  809  Männer  nur  41  Frauen.  (Ebermani 
Krankheiten  der  weibl.  Blase.) 

Die  Anfange  der  Steinbildung  erfolgen  nur  in  den   seltensten  Fällen 
der    Blase    selber    um    Schleimpartikelchen,    welche    den   Kern    des    späten 
Blasensteines  abgeben.     In  weitaus  der  gröfsten  Anzahl  der  Fälle  erfolgt  d 
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oBLüdende   Deponition    der   verschiedenen   Salze    iirii    Fremdkörper,    welche 
der  durch  Datürliche  Kanüle,  Ureter  und  Urethra,  in  die  Blase  gelangen 
in  pathologischer  Weise  die  Wand  durclibrecheud  hineingeraten.     Durch 
[irn  Ureter  treten   Nierensteine  in  die 

Bliis«,  welche  wohl  iti  der  Norm  weiter  Fig,  87. 

durrli  die  Blase  entleert  werden.     ??ur 
M  mangelnder  Triebkraft  der  Blase  — 
durch  Lähmung  oder  degenerative  Ver- 
g  der  Blaseiiwand,  welche  eine 
ige  Kontraktion  derselben  nicht 
mtende   kommen    lassen,    oder   durch 
Difortikelbildung,   oder  aber  durch  ab- 
mmt  VeriiDderungen  des  ausführenden 
W«gei  —  Strikturen  der  Urethra,   ab- 
wmie  Enge,   Verschwellung  derseli*en, 
Bipditut  der  Wand  oder  Veränderungen 
Jis  normalen   Verlaufs   der  Harnrrdire 
Vorfalle  der  vorderen  Scheiden - 
welche  zur  Cystocele  itihren,  und 
10  eine   Art   Analogie    des    nach    dem 
lektuni  zu  gelegenen  Recessua  der  Pro- 
;er  bilden,  —  wird  der  fernere  Ver- 
eines   herabgestiegenen    Nieren- 
Ines  in  der  weibhchen  Blase  erraög- 
Bcbt   und    kann    so    zur    Blasenstein- 

kildung  führen*  Durch  die  Harnröhre  können  die  verschiedenartigsten  Gegen* 
•Änd^,  2,  B.  bei  Onanie  Haarnadeln ,  Häkelnadeln ,  Federposen  etc.  ein- 
g^'flllirt  Werden,  und  zur  Inkrustation  uud  Steiohüdung  Veranlassung  gehen. 
Andererseits  können  durch  die  Blasen  wände  Fud<.'n,  von  einer  in  der  Um- 
pbng  der  Blase  ausgeführten  Operation  herrührend,  teilweise  durchtreten  und 
mit  ihrem  frei  in  die  Blasenhöhle  hineinragenden  Teile  zur  Inkrustation,  Stein* 

KKiMii|^g  iju^  Enstehung  der  sogenannten  ^fliegenden**  oder  ,,häugenden* 
ne,  wie  ich  sie  nennen  mochte,  fdliren.  Bei  insufficienter  Blase  können  so* 
die  Reste  von  zu  therapeutischen  Zwecken  eingeitihrten  Urethralstäbchen 
Kakaobutter,  als  auch  üben-eichlich  zur  Einfettung  von  Kathetern  ange- 
-  wndte  Mengen  von  Vaseline  zur  Steinbildung  fiiliren.  Bei  manchen  Men- 
^■•dkm  iftt  die  Neigung,  alles,  was  als  lebloser,  aufserhalb  des  lebenden  Stoö- 
^H||k^  stehender  Gegenstand  in  der  Blase  sich  vorfindet,  schnell  zu  in- 
^^^^Ht  i<o  stark,  dals  binnen  wenigen  Wochen  Steine  bis  zur  Urölse  eines 
wdelkems  wachsen  können.  Prof,  Frit seh  berichtete  mir  z.  B.  folgenden 
'ilL  Es  war  nach  einer  Fistel  Operation  ein  Ounnnirohr  in  die  Harnröhre 
psdioben  und  angenäht  Unterhalb  des  oberen  Endes  war  ein  Seitt'uloch 
.öich  Art  der  Draiulöcher  eingeschnitten.  Beim  Entfernen  wurde  bemerkt, 
oberste  Ende   des   Schlauches   fehlte.      Man   glaubte  zunächst,    dafs 


Haniftittiror  Stein  bd  ^iner  Fmu.  Id  nimm  nalcbea 
Entfernung  mittelst  de&  PbatograptiirkyKtoRkopf 
aufgenonitneu,  dafs  er  der  n;itürl.  Gröfn«  i'tit«prkht, 
Dietfor  St«' in  war  btii  einpr  iinderwllrts  vorjonom- 
meotm  langdaa€nidt.'D  Fchiuerzb^rtAän  UntorHucliuniir 
rait  Stoitisondc  nicht  aüf^efuntJün.  EntfornuDg 
durch  Lithotrip&lo.  Ori^lnjilphotogjnapbiQ  wie  die 
Torhergehsadeo. 
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das  Stück  Schlauch  abgerissen  und  in  den  Unterschieber  gefallen  sei»  H^^l 
14  Tagen  ging  unter  heftigem  Tenesmus  ein  Stein  von  1^/^  cm  DiirchmeäagT' 
ab.  Im  Centrum  des  Steines  befand  sich  das  Stückchen  Gummischlauch. 
Es  hatte  sich  also  in  14  Tagen  ein  kirschengrofser  Stein  gebildet,  der  erst, 
als  die  Patientin  aufstund  und  umherging,  in  die  Harnrohre  gelangte  So- 
bald dies  der  Fall  war,  trat  Tenesmus  ein  und  der  Stein  wurde  durch  die 
vis  a  tergo  des  nachfolgenden  Urins  ausgepreist. 

In  derselben  Weise  gehen  beim  Weibe  die  meisten  Steine  ab.  Deshalb 
werden  sie  überhaupt  nicht  diaguostirt, 

/  Grölsere  Steine  sind  überaus  selten.  Einen  koraüeu artigen  Stein  fand 
ich  in  einem  Divertikel  mit  so  enger  Oifnung,  dafs  der  Katheter  beim 
Untersuchen  nicht  in  Berührung  mit  dem  Stein  gekommen  war. 

Dafs  aber  mitunter  auch  recht  grolse  Steine  sich  bilden  können,  be- 
weisen die  Geschichten  von  Gebnrtshindernissen  durch  grolse  Steine,  die 
unterhalb  des  Kopfes  in  einer  Cystocele  lagen  und  den  Eindi'iick  einer 
Exostose  an  der  Symphyse  machten. 

Sollte  doch  in  einem  Falle  deshalb  der  Kaiserschnitt  gemacht  w*erden.  als 
mitten  während  der  Vorbereitungen  der  apfelgrofse  Stein  aus  der  Harnröhre 
durch  den  lierabtretenden  Kopf  aiisgeprefst  wurde. 

Tumoren,  welche  „krank*'  werden  und  stellenweise  absterben,  können 
gleichfalls  den  Grundstock  eines  Blasensteines  bilden.  Ein  solcher  kann 
sowohl  diagnostisch  als  auch  therapeutisch  dem  Operateur  Sch\nerigkeiten 
bereiten,  besonders  wenn  die  inkrustirten  Massen  in  Verbindung  mit  dem 
Grundstock  des  Tumors  bleiben. 

Nicht  inmier  ist  glücklicher  Weise  diese  Disposition  vorhanden,  und  so 
wandern  oft  Fäden  langsam  durch  die  BlasenwTiud,  um  schliefslich  in  die 
Lichtung  der  letzteren  zu  fallen  und  mit  dem  Harn  entleert  zu  werden,  ohne 
dafa  sie  sich  inkrustiren. 

Bisweilen  ist  der  durch  den  Harnleiter  herabsteigende  Stein  selber  so 
lang,  dafs  er  sich  quer  vor  die  Äusmündung  der  Blase  legt  und  so  selbst  bei 
geringem  Dickendurchmesser  nicht  entleert  werden  kann. 

Wenn  mehrere  Steine  vorhanden  sind,  so  gibt  es  die  schönsten  Bilder, 
Bei  Drehung  des  Kystoakops  stürzen  dieselben  scheinbar  kaleidoskopartig 
übereinander. 

Bisweilen  findet  man  aufser  ganzen  Steinen  auch  noch  Schutt,  welcher 
infolge  der  sogenannten  ,, Selbstsprengung"  der  Steine  zustande  kommt.  Der 
unter  dem  Namen  der  Selbstsprengung  beschriebene  Vorgang  im  Leben  der 
Blasensteine  besteht  darin,  dafs  die  feste,  mehr  oder  minder  schwer  lösliche 
Grundsubstanz  des  Steines  stellenweise  eine  Umwandlung  erfährt,  wodurch 
sie  leichter  gelöst  wird.  Hierdurch  wird  nicht  nur  der  Aufbau  der  betreffen- 
den Concremente  gelockert,  sondern  auch  der  Zerfall  derselben  in  mehr  oder 
minder  zahlreiche  Stücke  hervorgerufen.  Die  Anschauungen  über  die  Ent- 
stehung dieser  spontanen  Zerklüftung,  welche  wohl  ausschliefslich  nur  Harn- 
säuresteine  trifft  imd  hierbei   entweder   vom  Kern   oder  von   der   Rinde   aus* 
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g«bl  (centrifugaler  und  centripetaler  Meiamorphiamiis)  siüd  goteilt.  Während 
eioen  Autoren  annehmen,  dals  unter  Mitwirkung  der  Bakterien  des 
en  Harns  eine  Entwickelung  von  hiirnsaureni  Ammoniak  entsteht, 
wirf  dies  von  anderer  Seite  geleugnet.  Fest  steht  nur^  dafe  hier  eine  Aen- 
liiming  in  der  Reaktion  und  chemischen  Beschaffenheit  des  Urins  mehr  oder 
miflder  plötzlich  eintreten  muls  (Ordj.  Es  ist  wohl  zweifellos,  dafs  durch 
bakterielle  Einwirkung  es  in  dem  Gefuge  des  Steines  selber  schichtenweise, 
TOD  au&en  nach  dem  Kern  zu  fortschreitend,  durch  Entwickelung  von  kohlen- 
anrem  Ammoniak  zu  einer  Lockerung  des  Gefüges  kommt.  Ich  habe  diese 
Sdkataprengung  im  grofseren  Malse  bei  einem  Patienten,  der  eine  Anzahl 
gröfserer  hamsaurer  Steine  in  einer  mit  übelriechendem,  amraoniakalischem 
flara  gefüllten  Blase  zeigte»  beobachtet') 

Das  Verhalten  der  Schleimhaut  einer  Blase,  in  der  sich  ein  Stein  auf- 
hält, ist  verschieden.  Solange  die  Steine  klein  sind,  werden  sie  sich,  da  sie 
sich  ja  in  einer  Flüssigkeit,  deren  spezifisches  Gewicht  hoher  ist  als  das  des 
Wassers,  befinden,  mit  grofser  Leichtigkeit  bei  Veränderungen  der  Körper- 
lage in  der  Blase  von  einem  Orte  zum  andern  bewegen.  Sobald  sie  aber 
m6  gewisse  Gröfse  und  somit  Schwere  erreicht  haben,  werden  sie  ein  Lager 
toden,  das  dem  tiefsten  Punkt  der  Blase  entspricht.  Aus  der  ^reinen  Stein- 
blase»  entsteht  alsdann  die  „katarrhalische  Steinblase*'.  Es  konmit  gradweise 
zur  Hvperämie  der  gedrückten  Schleimhaut,  zu  ülcerationen  derselben  und  zu 

ren  Wucherungen  in  der  Umgebung  des  Steines,  so  dafs  derselbe 
wie  in  einem  Nest  von  Zweigen  eingebettet  ist.  Diese  Stellen 
uiftm  meist  einen  zähen,  gelblich  %veirsen,  fest  haftenden  Schleimbelag,  welcher 
«Ibsi  dem  Strome  des  Spülwassers»  welches  durch  den  Katheter  liinein-  und 
bwaoagelassen  wird,  Widerstand  bietet  oder,  Tumoren  vortauschend,  im  Blasen- 
infcilt  flottirt.  Dafe  bei  solchen  Vorgängen  auch  Hämorrhagien  nicht  fehlen^ 
i«t  selbstverständlich.  Ebenso  stellen  sich  Schmerzen  ein,  welche  ihren  Höhe- 
pttükt  erreichen^  wenn  die  sich  entleerende  Blase  den  Stein  fest  umschmiegt. 
Aufdieaem  so  wohl  vorbereiteten  Boden  kann  es  auch,  ohne  dafs  je  ein 
Katheterismiis  ausgeführt  worden,  zu  einer  Cystitis  mit  anmioniakalischer 
Hamgahrung  kommen,  und  die  Beschwerden  der  letzteren  peinigen  die 
Kranktn  viel  mehr,  als  der  Stein  selber. 

Die  Diagnose  des  Blasensteines  ist  nicht  in  allen  Fällen  mit  der  Sonde 
ftttzugtellen.  Zunächst  werden  diejenigen  Steine  für  dieses  Instrument  unauf- 
fiodbir  sein^  welche  sich  in  den  oberen,  dej  Spnphyse  zugekehrten  Teilen 
oder  in  dem  äuTsersten  seitlichen  Kecessus  befinden  —  fixirte  Steine.  Man 
kina  abdann  die  Sonde  nicht  in  einen  dem  senkrechten  nahen  Winkel  zur 
Wgstehse  bringen,  wie  es  nötig  wäre,  um  den  Stein  zu  berühren. 

Sodann  ist  auch  ein  Teil  der  Divertikelsteine,  wenn  die^e,  zwischen 
Tiibekela  verborgen,  wenig  oder  gar  nicht  nach  der  Blasenhöhle  zu  prominiren. 


1)  Eine  atfreoakopmche  Abbildung  hiervon  habe  ich  in  Neiffters  Stereoskop.  AÜm, 
ng  XTII,  Tafel  CXLVII  gegeben. 
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nur  infolge  eines  glücklichen  Zufalles  abzutasten.  Sind  aber  Steine  überhaupt 
mit  der  Sonde  festzustellen,  so  kann  dies  sehr  gut  schon  mit  einem  weichen 
Gummi katheter  geschehen,  Dafs  das  Abtasten  der  Blase  mit  der  Sonde,  auch 
wenn  es  noch  so  schonend  und  sorgfaltig  geschieht,  unter  Umständen  zu 
Läsioeen  und  deren  Konsequenzen  führen  kann,  wird  jeder  zugestehen  müssen, 
welcher  eine  Blase  kysto.skopiscli  untersucht  hat,  an  der  einen  oder  einige  Tage 
vorher  eine  Sondenuntersuchang  ausgeübt  worden.  Strichförmige  Sugillationen, 
kreuz  und  qoer,  verraten  nur  zu  deutlich  die  Wege,  welche  die  Sondenspitze 
genommen.  Trotzdem  selbstverständlich  bei  dieser  Mafsnahme  die  strengste 
Anti-  und  Asepsis  in  jedem  Falle  gewaltet  hat,  sind  die  Folgen  des  Traiunas, 
welches  immerhin  gesetzt  worden  ist^  möglicher  Weise  oft  eine  Cystitis  und 
noch  höher  tiinaufsteigende  Prozesse.  So  ist  das  Facit  einer  längere  Zeit 
dauernden,  für  die  Kranken  unangenehmen  Prozedur  das,  dafs  man  ehrlicher 
Weise  nur  sagen  kann:  „Ich  habe  keinen  Stein  gefühlt.  Ob  aber  in  Wirk- 
lichkeit keiner  vorhanden  ist>  kann  nur  die  Ocularinspektion  beweiskräftig 
darthun.*'  Da  ein  Kystoskop  kaum  viel  stärker  in  seinem  Durchmesser  ist, 
als  eine  Sonde,  und  die  ganze  Änwendungsweise  desselben  in  geübten  Händen 
eine  Berührung  der  Blasenwand  geradezu  ausschliefst,  so  wird  die  ganze 
Untersuchung  sich  viel  schneller,  schonender  und  ausgiebiger  vollziehen. 
Alle  diese  Gründe  legen  von  selbst  die  Folgerung  nahe,  dafs  man  in  allen 
streitigen  Fällen  mit  Ül:»ergehung  der  Sondirung  bald  zum  Kystoskop  greift, 
um  die  Diagnose  festzustellen. 

Nachdem  man  in  üblicher  Weise  den  Blasenboden  und  die  seitlichen 
Recessus  nachgesehen  hat,  versämne  man  nie,  auch  die  vordere  und  obere 
Blasenwand,  kurzum  die  ganze  Blase,  in  der  früher  besprochenen  Weise 
systematisch  abzuleuchten.  Auch  die  Gegend  an  der  Spitze  des  Trigonmn 
unterlasse  man  nie  gründlich  zu  betrachten.  Ein  Urat-Stein  von  der  Gestalt 
einer  grofsen  Schmetterlingspuppe  lag  quer  vor  dem  Orificiuni  internum 
urethrae  zwischen  geschwellten  Blasenachleimhautwülsteo  tief  eingebettet  und 
halb  versteckt,  so  dafs  er  bei  Einführung  des  Kystoskops  gar  nicht  zu 
fiililen  war,  trotzdem  der  Schaft  desselben  senkrecht  zur  Längsachse  des  Steines 
über  diesen  hin  weggeführt  werden  mufste.  Nur  infolge  der  sorglaltigen  Ableuch- 
tuug  konnte  der  Stein  gesehen  werden.  Auch  bei  der  vorher  anderwärts  ausge- 
übten Sondenuntersuchung  war  derselbe  nicht  konstatirt  worden. 

Die  endoskopischen  Bilder,  welche  die  Steine  bieten,  gehören  wohl 
zu  den  schönsten  endoskopischen  Bildern  überhaupt.  Man  sieht  den  Stein  vor 
sich  liegen,  so  unmittelbar,  als  ob  man  ihn  auf  der  Hand  hätte,  kurz,  man 
kann  ihn,  soiveit  es  ohne  chemische  Untersuchung  möglich  ist,  ebenso  präzis 
unter  die  Urate,  Oxalate,  PJiosphate  klassificiren,  als  ob  er  schon  operativ 
entfernt  wäre.  Form,  Oberfläche  und  vor  allen  Dingen  die  Farbe  sind  auf  das 
Deutlichste  festzustellen,  so  dafs  man  sieht,  ob  man  es  mit  einem  weichen 
zerdrückbaren  oder  einem  harten,  dem  Lithotriptor  voraussichthch  starken 
Widerstand  bietenden  Stein  zu  thun  hat.  In  Bezug  auf  die  Beurteilung  der 
Farbe  möchte  ich  auch  hier  nochmals  betonen,    dafs   gerade   bei  Steinen  das 
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(Ue  Licht  des  Eridoskoplampeliens  die  Steine  heller  erBcbdnen  laTst,  ala  sie 

tler  Thal  sind.     Bei  Besprechong  der  GröfKenverliältnisse  haben  wir  bereits 

fiUint,  dttf8  man,  um  zu  riclitigen  Werten  zu  gelangen,  durchaus  ilie  Steine 

nerachiedenen  Entfernungen  betrachten  niufs  und  zum  Schlul's  die  Kystoskop- 

benutzt,  mn  zu  sehen,  ob  der  Stein  leicht  beweglich  sich  hin-  und 

lälst,  oder  ob  er  eneyatirt  oder  angewachsen  ist    Auf  diese  Be- 

lethode  hin  wird  man  die  Indikationen  für  die  im  gegebenen    ein- 

i  Falle  auszuwählende  Entfemungsart  stellen.    Kleinere  Steine  lassen  sich 

SoU  lusnalimslos  nach  vorangegangener  Dilatation  der  Urethra  —  mit  oder 

Incbion  derselben  bis  nahe  zürn  Sphincter   internus  und   nachfolgender 

—   entfernen,    wobei   man    manchmal    vorteilhafter  Weise    den    einen 

a^er   vorher    in    die  Blase    führt,    den    amJern    in  die  Scheide,    um  so 

Bell   den    Stein    durch   eine  Art  Wendung    in    die  zur  Extraktion   gün- 

«Ügile  Stellung  zu  bringen.     Ganz  kleine  Steinchen   kann  man  mit  der  Pin- 

eptte    des     Operationskjstoskops     untt^r    Leitung     des    Auges     fassen     und 

luraiiBidefaen,  oder  sie  mit  dem  kleinen  Lithotriptor  des  Operati onskystoskops 

n  fernem  Schutt  zerdrücken.      Für  grölsere  Steine,    wenn  sie    nicht   zu   hart 

«nd,  wird  wohl  die  Litholapaxie  das   normale  Verfahren  sein,  zumal   für  die 

Fnnenblase    stärker    gebaute   Lithotriptoren    anwendbar    sind,    während   sehr 

grofee  und  harte  Steine  zweifellos  die  Schriittoperationen  erfordern,  wobei  der 

tio  alta  sicherlich  der  Vorzug  vor  den  übrigen  Methoden:  Sectio  vesico  — 

*f^pitili8  und    vestibularis  —  zu  geben    sein    wird,    da    diese    Methode    allein 

00«  nuflgiebige  übersieht  des  üperationsterrains  gewährt. 

Der  Vollkommenheit  halber  möchte  ich  noch  ei-wähnen,  dals  bei  stark 
er  Disposition  zur  Litliiasis  die  Entfernung  des  Steines  nur  eine 
'fJpiDfptomatische  Behandlung  darsteüt  und  in  manchen  Fällen  streng 
[geimnunen  die  Anfangsgründe  des  Keci(Uvs  beginnen,  sobald  die  Kranken  den 
I  f)|itifationstisch  verlassen  haben.  Es  ^vird  Sache  der  inneren  Medizin  sein, 
Nurchgitnaue  diätetische,  balneotherapeutische  und  medikamentöse  Behandlung 
liai  Stoflwechsel  derartig  nach  Möglichkeit  zu  reguliren,  dafs  die  Entstehung 
Iton  Recidiven  verhindert  wird.  Ferner  wird  bei  Frauen  mit  Cystocele  und 
iStrikturen  die  erfolgreiche  Nachbehandlung  in  diesem  Sinne  nicht  minder  wie 
|4e  sorgfältige  Heilung  eines  bestehenden  Blasenkatarrhs  als  Präventivmalsregel 
Dden  sein. 


Fremdkörper,    welche   in    die    Blase   eindringen,    unter  Umständen 

refialasniig  zu  Steinen  geben  können,  haben  wir  bereits  bei  der  BeH|>rechung 

Bl&seusteine    kurz    erwähnt.     Hierbei    haben    wir   einen  Teil    der  Fremd- 

jkurper,   welche    per    uretkram    durch    die    Patientinnen    selbst    meistens    zum 

ittecke  der  Onanie    eingeführt    werden,  bereits    aufgezäldt;    die    ausführliche 

enmg  bei  Winckel  zeigt,  wie  unendlich   reichhaltig  und  verschieden- 

die  Art  und  die  BeschafTenheit  dieser  Gegenstände  ist.     Kollmannin 

hat  unter  anderen  kystoskopisch  ein  aufgerolltes  Präservativ  gefunden, 

*«chw  der   Liebhaber    wohl    in   mifsverstandener  Art  der    Anwendung  per 
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iirethrani  hineinpraktizirt  hatte.  Die  Person  konzipirte.  Er  extroliirte  es  mit  ^M 
einer  hafcenföniiig  gekrümniteii  Sonde,  welche  neben  dem  Kystoskop  einKefülirt  ^M 
war,  unter  Leitung  des  Auges.  Auch  durch  einen  Fall,  einen  unglücklichen  ^t 
Sturz  können  Fremdkörper  in  dieses  Organ  hinein  gelangen.  Auch  abge-  H 
rissene  Katheterstücke  finden  sich  wohl  häufig  vor.  Interessant  ist  es,  dai's  H 
dieselben  das  eine  Mal  schnell  inkrustiren  und  völlig  von  Steinmassen  um-  ^M 
geben  werden,  während  sie  das  andere  Mal  ein  Jahr  lang  in  der  Blase  ver-  ^M 
weilen  können  und  trotz  allen  Blasenkatarrhs  und  reichlichen  Niederschlags  H 
von  Salzen  keine  Spur  von  Inkrustation  zeigen.  So  habe  ich  in  meiner  H 
Sammlung  einen  Blasenstein  (Phosphat^),  der  sich  um  ein  abgerissenes  Stück  H 
Nelatonkatheter  in  wepigen  Monaten  gebildet  hatte,  walirend  ich  aus  einer  H 
anderen  Blase  ein  6  cm  langes,  abgerissenes  Stück  eines  Mercierkatheters.  " 
nachdem  ich  dasselbe  mit  dem  Blasenspiegel  konstatii-t  hatte,  mittelst  des  ^ 
Lithotriptors  entfernte,  das  sich  nur  wenig  inkrustirt  zeigte,  ao  dafe  überaO  J 
seine  schwarze  Grundsubstanz  und  an  dem  Ende  die  pinselartig  aufgelösten  ^m 
Gewebsteile  sichtbar  waren.  S 

Auch  von  der  Scheide  aus  können  zu  therapeutischen  oder  onanistischen  ^äH 
Zwecken  eingeführte  Fremdkörper  (in  ersterem  Sinne  z,  B,  Pessarien),  durch  ^äzi 
dekubitale  Defektbildung  zwischen  Scheide  und  Blase  in  die  letztere  dringen,  ^  % 
doli  inkrustiren,  bisweilen  auch  sich  wieder  per  vaginam  spontan  entfernen*  —  -* 
Schon  in  dem  allgemeinen  Teile  haben  wir  der  Nierensteine,  der  Parasiten  des. 
Darmes,  der  Gallensteine  und  des  Inhalts  von  Ovarialkystomen,  extrauterinen. 
Fruchtsäcken»  Knochen  und  Teile  von  Föten,  nekrotischer  Teile  von  Becken- 
knochen, Echinokokken,  Actinomjces  etc.  gedacht*  Man  wird  in  diesen  Fällen 
sich   bemühen    müssen,    durch    die  Kystoskopie   die  Gegend    der  Blase,   durch 

welche  der  Durchbruch  erfolgte,    festzustellen,  mn    darauf  hin    weitere  Mals *- 

regeln  aufzubauen.  Besonders  schwierig  wird  es  sein,  wenn  die  pathologische^^  ^ 
Kommunikation  nicht  mit  der  Blase,  sondern  mit  dem  Ureter  stattfindet  un(B^^^ 
nur  intermittirend  functionirt. 

Die  Extraktion  der  Fremdkörper  wird  zunächst  mit  der  Feststellung 
der  wirklichen  Lage  beginnen  müssen;  alsdann  wird  man  sie  mit  der  Pincette 
des  Operationskystoskops  in  der  günstigsten  Lage   fassen  und  so    extrahiren 

Bei  kleineren  Fremdkörpern,  welche  aber  doch  schon  für  diese  Extraktions 
weise  zu  grofs  sind,  würde  sich  empfehlen,  nachdem  die  Lagerung  des  Fremd- 
körpers   in    möglichst   günstiger  Richtung    durch    den   Schnabel    des  Kysi 
skops   bewirkt  ist,  nach  Entfernung   des  Kystoskops  schnell  eine  Komzang- 
mit  langen  Branchen  einzuführen  und  so  die  Extraktion  zu  bewirken.     Natur 
lieh  darf  die  Blase  nicht  zu  sehr  mit  Wasser  gefüllt  sein,  sonst  ist  die  Ver 
schiebhchkeit  des  Fremdkörpers  eine  zu  grofse. 

Aufserdem  sind  zur  Entfernung  von   Haarnadeln  aus  der  Blase  mehret 
spezielle  Instrumente  konstruirt,  wie  das  von  Matthieu  und  Leroi  d'Etiu 
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Der  Gebrauch  derselben  wird  iö  Zukunfik  sehr  gegenüber  dem  des  Operations* 
kjBioakops  eingeschränkt  werden.  Wer  kein  Operationskystoakop  besitzt, 
hüB  nach  der  Kelly 'sehen  Methode  ein  S  imon'scheä  Speculum  Ton  grölaerem 
Ralib&r  in  die  Blase  führen,  durch  Beckenhochlagerung  dieselbe  mit  Luft 
Bllkn  (Kelly,  Pawlick)  und  so  unter  Beleuchtung  mittelst  eines  Stim- 
rtfiektors  mit  einer  Urethnilzange  vorgehen. 

Sowie  man  einsieht,  dafs  man  durch  gesteigerte  Extraktionsversuche 
fo  Blase  verletzen  und  ihre  Wände  stellenweise  perforiren  würde,  ist  zur 
weiten  Eröffnung  der  Blase  durch  den  hohen  Blasenschnitt  über  der  Symphyse 
ra  schreiten.  Die  Blase  kann  darauf  sofort  mittelst  Naht  geschlossen  werden 
imd  eventuell,  mn  die  Schnittwunde  vor  der  abwechselnden  Füllung  und  Ent- 
leerung der  Blase  und  der  dadurch  bedingten  Zerrung  zu  schützen^  durch 
«inen  per  urethr.  eingeführten  Verweildrain  ^denaturirt**  werden,  d.  h*  es  wird 
m  einem  »ich  abwechselnd  fiUlenden  und  leerenden  Keservoir  eine  einfache, 
teinerlei  Aufenthalt  gewährende  Durchgangsstation  für  den  aus  den  Ureteren 
quaUeoden  Harn  nach  der  Aulsenwelt  geschaflTen. 

Die  Fremdkörper  präsentiren  sich  dem  Auge  des  Beschauers  ebenso 
Uir  und  deutlich  als  die  Steine.    Das  oben  erwähnte  schwarze  Katheterstück 

Iirtilickte  ich  unter  den  schwierigsten  umstanden  in  der  Blase  eines  hoch- 
fmdigen  Prostatikers,  in  der  die  ganze  Innenfläche  der  Schleimhaut  in 
lotten  aufgelöst  war,  so  dafs  man  nicht  einmal  das  ganze  Stück  zu  Gesicht 
Wkam,  da  dasselbe  zum  grofsen  Teil  von  Zotten  verdeckt  und  umsponnen 
tu.  Trotzdem  konnte  ich  den  Besitzer  fragen,  ob  ihm  nicht  einmal  ein 
,     SHkk  Katheter  in  der  Blasse  zurückgeblieben  wäre. 

^1        Betreffs  der  pathologisch-anatomischen  und    klinischen  Verhältnisse  der 
^H|lptumoren  können  wir  auf  das  in  dem  betretenden  Kapitel  dieses  Buches 
^BflBgte  verweisen.     Hier    intereasirt   uns    nur   die    kystoskopische    Diagnose. 
Wenn  man    den  Verdacht    auf  Bt.*stehen    eines  Blasentumors    hat,    muls   man 
W  der  Untersuchung  so  schonend  als  müglich  vorgehen.    Jede  Untersuchung 
^m  öd»  Behandlung   mit  einer   starren  Sunde   oder  Katheter   ist  zu   unterlassen. 
^PZor  vorbereitenden   Ausspülung   der    Blase    diene    ein  ganz    weicher,    glatter 
Jicques  Patentkatheter,  wobei  es  sich  empfiehlt»  nicht  den  ganzen  Blasen- 
lökilt  jedesmal  ausflielsen  zu  lassen,  weil  sonst  bei  völliger  Kontraktion  der 
■     Bbienwünde  eine  Stauung  in  den  abführenden  Gefälsen  des  Tumors  und  in- 
^^(dg^dessen  eine  Blutung  eintreten  kann,  welche  die  Ausführung  der  Unter- 
es «kelniig  in  Frage  stallt.     Während  einer  gerade  bestehenden  kopiösen  Spon- 
H  knUiitong  ist  es  nicht  ratsam,  eine  Kystoskopie  vorzunehmen,   sondern   mit 
H  Geduld  einige   Tage    abzuwarten.     Besteht   ein   Blasenkatarrh,   so    empfiehlt 
^^Alich,    durch    vorangehende    Spülung    mit    Borvvasser    und    nachfolgenden 
^^■8gi<*rftungen    von  schwacher  Argentum  nitricura- Lösung   die  Blase   vorzu- 
Wuiten. 

Viele   Tumoren   aitzen   in    der  nächsten    Nähe  des   Sphincter;   sodann 
der  Blasenboden  —  das  Trigonum   und  die  Umgebung  der  Ureteren- 
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mündimgen  — ►  geradezu  zu  den  PHidilektionsstellen,  ohne  dais  man  jedocB  die 
vordere  Bkaeuwand  und  die  anderen  Partieen  der  Blase  absolut  frei  von 
Neubildungen  fände.  Im  Gegenteil  liabe  ich  bei  TJteruscarcinomen  Verhältnis- 
mäfsig  häufig  Metastasen  an  der  vorderen  Blasenwand  gefunden,  welche 
wohl  durch  Vermittelung  der  Lviuphbahnen  des  Septum  vesico-vaginale  geg 
bildet  worden  sind.  % 

I  Steta  halte  man  sich  gegenwärtig,  dafs  oft  mehrere  Tumoren  vorhanden 

sein  können  und    beschränke    sich    nicht   in    einer    besonders  bei  Anfangern 
leicht  hegreiflichen  Freude  über  den  objektiven  Fund  eines  Tumors  auf  diese 
Konstatirung,  sondern  suche  sich  die  Blase  noch  aufserdem   systematisch  bM 
Das  ist  sehr  wichtig,  denn  abgesehen  von  anderen  Tumoren  kann  man  noch 
andere  pathologische  Befunde  erheben,  welche  schlietslich  viel  wichtiger  sind. 
als  der  Befund  eines  Tumors.     Man  vergesse  nie,  dafs  z.  B.  eine  viel  schwe 
zu  bewertende   renale  Blutung   neben   einem    harmlosen   Papillom    der  Bl 
bestehen   kann  und  lasse  es  sich  nicht  verdriefsen,   wiederholte  Kystoskopiet 
zu  machen.     Bei  der  geringen  G^ne,  die  den  Patientinuen   hieraus    erwächsi 
wird  man  bei  verständigen  Kranken  nie  auf  einen  Widerstand  stofsea. 

Gerade  bei  der  Thatsache,  dafs  die  der  Blase  benachbarten  Organe  dfl 
weiblichen  Beckens  verhältnismäfsig  häufig  von  zumeist  malignen  Neubil 
düngen  befallen  werden,  wird  es  sich  bei  der  Feststellung  der  Indikation 
zu  operativen  Eingriffen  in  den  eben  genannten  Gebieten  stets  darum  handeln 
zu  konstatiren,  ob  auch  die  Blase  bereits  von  Metastasen  befallen  ist. 

Tumoren  geben  neben  Steinen  die  schönsten  endoskopischen  Bilder  ah 
Man  sieht  bei  den  zottigen  Arten  derselVjen  in  den  flottirenden  kolbigen 
Enden  die  Gefafssclüingen  in  durchscheinendem  Lichte  in  schönster  Be- 
leuchtung, Da,  wie  schon  erwähnt,  die  Tumoren  häufig  am  Sphincter  und 
in  der  nächsten  Nähe  desselben  sitzen,  vergesse  man  nie,  dafs  in  diesefli 
Fällen  dieselben  bisweilen  in  zwei-  bis  dreifacher  Vergröfserung  erscheinen. 
Es  ist  dies  nötig  zu  liedenkon,  damit  man  nicht  aufser  in  der  Diagnose  auch 
in  der  Therapie  in  schwerwiegende  Irrtümer  vernillt. 

Bezüglich   der  Fonnen  der  Tumoren  können  sich    dieselben  in  den  vei 
schiedensten   Arten    präsentiren.     Bestehen    nur   Infiltrationen    unterhalb    d< 
Mucosa,  wie  dies  zu  Anfang  besonders  bei  metastatischen  Tumoren   der  Fall 
ist,  so  wird  man   schwer  im  stände  sein,  in  gewissen  Verhältnissen  dieselbe; 
von  Wülsten    der   Muskidaris    oder   Wülsten    der   Schleimhaut,    wie    sie    bi 
chronischer   Cystitis   vorkommen,    zu   unterscheiden.     Sind   sie   exulcerirt, 
kann  ein   alter  geschwürig  zerfallender  Tumor  mit   papillären    Wucherungen 
zu   Verwechselungen    mit    emer    circumskripten    chronischen    Cystitis    Anlai 
geben. 

Aufser  dieser  infiltrirten  Form  der  Tumoren  ist  als  nächste  die  Xnollen- 
form  (Fig.  8S)  zu  erwähnen.  Es  sind  dies  Tumoren,  welche  auf  einem  derben 
BiTulegewebsstock  eine  dicht  gedrängte  Reihe  hart  an  einander  sitzender,  mit 
vielen  Schichten  Epithels  bedeckter  Köpfchen  tragen  und  das  Aussehen 
Blumenkohlgewächses  bieten. 
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ichend  hierron  pnlsentirBn  sich  die  Fibrome  als  glatte,  mehr  oder 

gestielte  Geschwülste  (Fig.  89). 

Zum  Schlüsse  sind  als  die   häufigsten  die   eigentlichen   Zottengewächse 

Dieselben    sitzen    auf    einem    meist    nicht   sichtbaren  Stiel,    der 

oder  minder  derb  ist  und  aus  dem  in  ziemlich  plötzlicher  Weise,  nicht 


Fig.  88. 


Fi^.  89. 


Knolliges  BlaaeDcardDOiD. 
in  dtr  unteren  nilfu»  des  eodosko* 
Bilde«  vichtbiir,   wirft  eioGii    scbarfen 
auf    die    dahinter    beAadlicbie 
iralche   mehrere   Gef&bTerzwcig- 
tiD^en  Mi^. 
OnipiuilbeobAchiaiif  tod  Ti«rtel. 


a  EßdoiikopkcheB  Bild  emim  Biaseatumon  (Fibrom). 
Dl»  Pbotog rapbirkjBtoakop  w&r  dem  Tumor  sehr 
gtArk  g^njUiert.  m  diA  er  selir  Yttgrühfati  er- 
Bcheml  Kacbdem  der  Tumor  mit  der  Schaeide- 
schliD^e  des  Operatiooskyst^fkops  iotratesicftl  ent« 
femt  war,  zoig'te  er  nacb  seiner  EDtferDnn^  aa«  der 
Blaee  die  in 

6  wiederfegebenen  wirklichen  Grfiriaeairerb&ItüLBse. 
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m,  sondern  wie  der  Haar- 
eines Pinsels,  die  bisweilen 
lang  getreckten  Zotten  spriefsen, 
aehr  schön  auf  dem  Abbild 
Durcbachnitts  durch  ein  Pa- 
welches  nach  meiner  Photo 
giÄphie  in  Fig.  7,  pag.  57  wiedergegeben  ist,  ersichtlich  ist. 

Pamdigmatische    Bilder    Ton    Blasentumoren    sind    übrigens     auch    in 
«ifaers  stereoskopischen  Atlas  von  mir  veröffentlicht. 

Die  Zottenenden  sind  bisweilen  „krank**,  d.  h.  sie  sind  durch  lokale 
olütungen  dunkel  gefärbt  oder  sie  nekrotisiren  oder  sie  sind  durch  schleimig- 
^^ge  oder  inkrustirende  Auflagerungen  verändert, 

Aufser  diesen  genannten  Typen  giebt  es  auch  Mischfomien.  Man  kann 
iD«8t  »eher  darauf  rechnen,  dafs  bei  einer  pathologisch-anatomischen  Durch- 
iBtutenmg  die  einzelnen  Regionen  des  Tumors  —  Basis  und  Peripherie  — 
Jß  rielen  Fällen  ganz  abweichende  Strukturen  haben.  Auch  die  gutartigen 
w^chwtüste  recidiriren  sowohl  in  loco,  als  auch  impfen  sie  sich  an  anderen 
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Viertel,  Physikalische  Untersachimgsmeihoden. 


Fig.  90. 


Stellen  der  Blase  ab,  woraus  die  praktische  Konsequenz  zu  ziehen 
man  nicht  blois  die  Patientinnen,  welche  einmal  einen  Stein  geha 
etwa  alle  halben  Jahre  einer  kystoskopischen  Nachuntersuchung  ' 
sondern  auch  Patientinnen  mit  Tumoren,  damit  das  Ideal  der  E 
^Frühdiagnose  und  dadurch  ermöglichte  nur  intravesikale  Eingriff 

bulanter  Behandlung*    möglichst  voll 

erreicht  wird. 

Gerat  ein  Tumor  bei  der  Führung  • 

skops  zwischen  Lampe  und  Fenster,   so 

zeitweilige  Verfinsterung  des  G^chtsfel 
Ist  der  Tumor  sehr  grofs  und  fD 

ganze  Blase  aus,  so  sieht  man  gar  nidb 

SBei  partieller  Verfinsterung  kann  i 
den  Otni  der  Verschiebung  des  Eystoi 
^^  nötig  ist,   um  wieder  belichtete  Begion 

reichen,   die  räumliche  Ausdehnung   de 
abmessen. 

AuTser  der  durch  das  Nitz  ersehe  C 
kystoskop  ausführbaren  intravesikalen  I 
der  Tumoren  mittelst  Schneideschlinge 
folgender  Eauterisirung  des  Stumpfes 
Therapie  auch  die  Sectio  alta  nicht  zu 
sein;  ich  kann  als  Hilfsmittel  bei 
nicht  genug  den  Trend elenburg^sch< 
hebel  (Fig.  90)  empfehlen,  dessen  rec 
abgebogenes  metallenes,  löffeiförmiges 
Ende  als  Reflektor  für  eine  davor  befes 
trische  Lampe  dient.  Nicht  nur  zur  AI 
der  Blase,  sondern  auch  bei  der  ] 
leistet  mir  dieser  Hebel  vorzügliche  Die 
Nitze  hat  aufserdem  Instrumente  nach  Art  der  Luer'scl 
meifselzange  zum  Abkneifen  der  Geschwülste  angegeben,  deren  Sc 
durch  die  Branchen  gedeckte  elektrische  Lampe  trägt. 


Leuchtender  Wondhebel 
TOD  Trendelenbnrg  Ar  Ope- 
rationeD  in  der  Blase  (Katalog 
Ton  Hirsch  mann).  S  lOffel- 
fOrmiges  Ende  des  Wnndhebels, 
zugleich  als  Reflexspiegel  fOr  die 
Lampe  L  dienend;  C  Contact- 
schlnCk 
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Einleitung. 

Es    ist    eine    bezeichnende    Thatsaehe    für    die   jetzige    Auffassung   dt  ^^ 
Metritis,  dafs  trotz  überreichen  Schaffens  auf  allen  Gebieten  der  Gynäkolo^^ö 
die    akute    und    chronische    Entzündung    der    Gebärmutter    ein    litterarisch  ^^ 
Stiefkind    geworden    ist.      Man    könnte    bei    oberflächlicher    Kenntnisnahrzi^ 
glauben,    es    wäre    diese  Krankheit    durch    die   zum  Teil  sehr  umfangreichen 
Bearbeitungen    früherer    Zeiten     —    es     sei     nur     an     das    berühmte     Buci 
Scanzonis    erinnert   —    so    abgeklärt,    dafs    sich    Neues    nicht    zu     sagen 
verlohne.     Und  doch  wäre  ein  derartiger  Schlufs  ganz  falsch. 
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Die  Metritis  hat  rielmehr,  ich  möchie  sagen,  ihre  frühere  Beliebtheit  ver- 
loren, seitdem  durch  ätiologische  imd  pathologisch-anatomische  Untersuchungen 
klinische  Begriffe  angefochten  und  beseitigt  worden  sind.  Wenn  man,  wie  dies 
Wht^r  Brauch  war,  unter  Metritis  lediglich  die  akute  oder  chronische  Ent- 
räflihmg  der  üterusmuskulatur  vei'steht  und  von  ihr  eine  Endometritis  als  eine 
berandete  Krankheit   trennt,    so    erscheint    mir   dies   heute    nicht  mehr  recht 

\  blihur,  seitdem  wir  wissen,  dafs  die  akute  Entzündung  Folge  einer  sei>tischen 
oder  sonst  spezifischen,  z.  B.  meist  gonorrhoischen  Infection  ist,  welche  vom 
rterusinnem  aus  Schleimhaut  wie  Muskuhitur  in  gleicher  Weise  befiillt. 
Wenn  andererseits  bei   der   chronischen  Endometritis   und  Metritis  in  Folge 

\  foo  Cirkulationsstörungen  oder  sonstigen  Ursachen  Gewebsvermehrung  und 
-Wucherung,  Hyperplasie  und  Hypertrophie  statthat,  so  wird  auch  hier  eine 
i^lirte  Erkrankung  der  Schleindiuut  oder  der  Muskulatur  nicht  vorkommen 
ftder  wenigstens  eine  seltene  Aiisnalune  darstellen. 

Ich  hahe  deswegen  hier  versucht,  die  ^Gebärmutterentzliiidungen*'  als 
eine  Krankheit  abzuhandeln  und  die  einzelnen  Krankheitsformen  nach 
ätiologischen  Momenten  oder  wo  diese  noch  im  Stiche  lieJsen,  nach  ana- 
tomiichen  Verschiedenheiten  zu  trennen. 


L  Kapitel. 

Ätiologie.    Allgemeines. 

Die  , Gebärmutterentzündungen**  resultiren  aus  so  verschiedenartigen  An- 
dafs  es  ganz  vergebliche  Mühe  ist,  nach   einer  einheitlichen  Ätiologie 
hen  zu  wollen. 

Das  Hauptinteresse  erregen  in  unserer  Zeit  hei  der  Entstehung  aller 
!  <l«*rjeiugen  Krankheiten,  welche  mit  entzündlichen  Erscheinungen  und  Ver- 
einhergehen, die  Mikroorganismen,  welche  ja  auch  bei  den  meisten 
ttgen  in  der  That  die  Ursache  abgeben. 
Wenn  irgendwo  im  Kcirper,  so  ist  im  Uterus  der  Ort  gegeben,  wo  die 
I  fwychiedensten  Bakterien  ein  leichtes  Eindringen  und  Einnisten  möglich  haben. 
Die  oflene  Verbindung  der  öebiinnutterhöhle  mit  der  Scheide  und  weiter- 
[fcin  dann  mit  der  Aulsenwelt,  die  vielen  Ühertragungsgelegenheiten  von 
relebe  namentlich  hei  geschlechtsreifen  Frauen  wahrlich  nicht  gesucht 
luchen,  vor  Austroeknuug  geschützte,  stagnirende  Secrete  bn  gleich- 
ImÄ&iger  Briittemperatur,  Alles  vereinigt  sich,  um  a  priori  das  Innere  der 
[fienitalien  für  in  besonderem  Malse  gefiihrdet  erscheinen  zu  lassen«  von  Spalt- 
Bva^onen  und  dadurch  hervorgerufenen  Erkrankungen  befallen  zu  werden. 
Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  erscheint  the  Gebärmutter  wie  kamn 
[fein  anderes  Organ  des  Körpers  exponirt  zu  sein  und  die  grofse  Häufigkeit 
Nr»  Vorkommens  der  Metro-Endom*?tritis  in  jedem  Lebensabsclinitt  der  Frau, 
[tott  i||.r  Pubertät  an  bis  über  *las  Climacterium  hhiaus,  förderte  ätiologisch- 
[spehiattTe  Vermutungen   über  bacterielle  Noxen  gerade  bei  dieser  Krankheit 
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in  dem  Grade,  dafs  es  viele  Autoren  gielit,   welche  die  Ursache  jedweder  6e-l 
liiinniitter-Entzihidung   in  Mikroorganismen  rlacliteii    und   suchten,    ohne   dafs 
sie   aber  den    thatsiichlidien  Nachweis   hierfür   einwandfrei    hätten    erbringen 
könufn. 

Die  Zugiinglichkeit  der  Seheide  von  aufsen  hist  auch  aufserhalb  des 
(Tcsehleehtsverkehrs,  ja  schon  vom  frühesten  Kindesalter,  den  ersten  Lebens- 
tagen an  durch  die  verschiedensten  Anlnsse  Mikroorganismen  eindringen. 
Die  Luft  und  das  Badewasser  werden  wohl  die  frühesten  Vermittler  voE 
Bakterieoüliertruginigen  in  die  Scheide  sein  und  zwar  Vermittler,  die  so  sehr 
zum  Dasein  gehören,  dafs  auch  die  ühertrieliensten  Propliyhiktiker  nieniala 
daran  denken  können,  sie  unschädlich  machen  zu  wollen.  Treten  die  Geni- 
talien dann  in  der  Pubertät  in  Funktion,  lieginnt  gar  erst  der  Geschlechts- 
verkehr^ der  so  vitli'ach  anderweitige  Xot wendigkeiten  zur  Berührung  der 
Scheide,  z.  ß.  zmn  Zwecke  der  Reinigung,  der  Behandlung  etc*  im  Gefolge  ■ 
hat,  dann  häufen  sich  diese  Gelegenheitsursachen  in  einem  Mafse,  dafs  deren 
Aufzählung  ebenso  unmöglicli,  als  unnötig  ist.  Bei  der  weiten  Verbreitung  der 
zu  den  uViiquistischen  Mikroorganismen  zählenden  Entzundungserreger  niiissea 
rein  theoretische  Betrachtungen  zu  dem  Schlüsse  fuhren,  dafs  die  Ätiologie 
der  Oebiinnutterentzündungen  reichlich  dadurch  gedeckt  werden  kann.  Um 
so  geflllirlicher  ist  es,  hier  den  Boden  des  Thatsächhchen  zu  verlassen  und 
sich   in  uni:»ewiesenen  Vermutungen  zu  ergehen,  fl 

Die  bakteriologische  Wissenschalt,  die  sich  nicht  auf  Spekulationen  und 
Deduktionen  einzulassen  braucht,  sondern  auf  dem  Boden  des  positiven  Be- 
weises steht,  hat  uns  durch  das  Studium  der  Biologie  der  Mikroorganismen 
im  Körper  bezw.  dessen  Secreten  gezeigt,  dafs  derartige,  immer  noch  sich 
tindende,  aprioristische  Hypothesen   ad  absurdum  führen. 

Zum  Verständnis  der  Ätiologie  der  Gebärmutterentzündungen    erscheint 
mir  vor  AOem  für  wichtig,    die  Bakterienzustände  in  der  Scheide  zu  berück- Ä 
sichtigen;   ist   doch    die    Scheide   der  Vorort   der  Gebärmutter,    von   dem    aus™ 
und  durch  den  hindurch   das  Vordringen   der  von  aufsen  herein  gelangenden 
Spaltpilze  erfolgt.  H 

Fertigt  man  von  irgend  einem  Scheidensecret  nach  einer  der  Üblichen 
bakteriologischen  Färl»emethoden  ein  mikroskopisches  Präparat  an  und  be- 
trachtet man  dasselbe  bei  etwa  5— GOOfaclier  Vergröfserung,  so  präsentireml 
sich  dem  Auge  eine  Unzahl  von  Bakterien»  meist  auch  in  überreicher  Arfcen- 
zalil,  so  dals  man  den  Eindruck  bekommt,  hier  hause  ein  Bakteriengemisch 
in  ganx  regellosem  Wachstum  jedweder  Gattung,  wie  es  eben  zum  Einschubl 
in  die  Scheide  gekommen  ist. 

Mühsam  unti  schwierig  ist  die  Arbeit,  die  Bedingungen  für  das  WachstuntJ 
der  Mikroorganismen  innerlmlb  des  Genitalkanales  zu  erforschen^  noch  ist  die 
selbe  keineswegs  beendet^  aber  viel  ist  schon  damit  erreicht,  dafs  wir  nunmehr] 
wissen,  dafs  die  Spalt  ja  Ixe  auch  hier  bestimmten  Gesetzen  unterliegen.     Wer 
die    Ätiologie    der    Eiidometritis    heutzutage    ohne    Hücksicht    auf    diese    Er- 
forsclnmgen  tbeoretisirt,  wird  nicht  in  richtigen  Bahnen  gehen. 
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I  Eines  der  erst  gefundenen  und  wichtigen  Gesetze  ist, 
Naifsder  Genitalka  tial  der  ^'esunden  Frau  in  einen  bakterien- 
Ualtigeo  und  einen  bakterie  ii  freien  Abschnitt  zerfällt. 

Bnkterienbaltig  ist  der  untere,  Scheideneingang  und  Scheide. 

in  sich  scbli  essen  de  Teil,  vom  äu  fseren  Muttermu  nd  ab  beginnt 

Ulf  bakterienfreie  Abschnitt*     Der  Cervikalkanai,  tue  Uterus- 

iMkle  Qnd  die  Tuben  beherbergen   unter   nornialen  Zuständen 

limine  Mikroorganismen. 

Diese  Sätze  sind  das  Kesultat  der  bakteriologischen  Untersuchungen  der 
tfieoitalsecrete,  wie  sie  zuerst  und  gleichzeitig  von  Winter  und  tlera  Verf. 
^Bfbhrt  wurden,  unrl  die  seitdem  ein  beliebtfs  Arbeitsfeld  für  viele  ge- 
^TOn  sind. 

i  Winter  hat  die  einzelnen  Abschnitte  der  CirenitalieTi  systematisch  durch- 
pBlmachi  und  kam  dabei  zu  folgenden  Resultaten: 

Unter  40  Tuben,    von    'M    Fat.   stammend,    fanden   sich   29   frei   von 

Mikroorgani&men,    während    1 1  mal    positive    KuNurresultate    erzielt    wurden. 

[6mil  entwickelte  sich  aber  nur  eine  Kultur,    war  ulsn   nur   1    Keim  Terinipft 

forden.  2  mal  waren  2  und  .'1  mal  melirere   Kulturen  angegangen. 

L       Da  niemals  Verunreinigungen  ganz  zu  vermeiden  sind,  so  zieht  Winter 

GUI' Recht  den  Schlufs: 

Die  normale  Tube  enthält  in  ihrem   ganzen  Verlauf  keine 
Mikroorganismen. 

Weiterhin   wurden  30  exstirpirte  Uteri   untei-sucht;   22  mal  fanden  sich 
I  »  der  Höhle  des  Uterus  keine  Mikroorganismen,   gegenüber  8  positiven  Be- 
funden.   In  der  Nähe   des  Os  intern  um  (Abtragungsstelle  bei  der  supravagi- 
(ul«?ii  Amputation)  fanden  sich  t>  mal  keine,    7  mal  ziemlich    reichlich    Mikro- 
v^oismen. 

1       Winter  schhelst: 

I  Die  gesunde  Uterus  höhle  enthält  keine  Mikroorganismen. 
[Die  (legend  des  inneren  Muttermundes  enthält  in  der  Hälfte 
I  dir  Fülle  keine  Mikroorganismen. 

über  das  Verhalten  des  Cervikalkanals  äuiseii  sich  Winter: 
I        Das  Cervixsecret   jeder   gesunden  Frau   enthält   reichlich 
[Hikroorganisnien. 

l       Winter  verlegt   also  die  Grenze    zwischen    dem    bakterienhaltigeo  und 
^■»ienfreien   Abschnitt   des    Genitalrohres    in    die    Gegend    des    ^inneren 
Äittenuunde5*< 

Wie  alle  anderen  Autoren  fand  Winter  in  der  Scheide  immer  Mikro- 
'^nittnen. 

Wichtig  ist  noch«   dafs  Winter  in    der  Hälfte   aller   Fälle   pathogeue 

II"  fand  und  zwar  die  verschiedenen  Staphylokf)kkenarten  wie  auch  einige 

'i'  Streptokokken,   seine  mit  Reinkulturen  dieser  Keime  angestellten  Tier- 

^^flwehe  brachten  ihn  aber  zu  der  Überzeugung,   dafs  diese  Keime  innerhalb 

der  Gmitalien  sich  im  „Zustand  der  abgeschwächten  Vinüenz  befinden*. 


^^e^-<ri     -^  ^'^  V'm  v-\t;Tut--  ^^''"^"  ,,  ..erst 

""      iV^^^'    ly^AUc^*^^^"     Kto*^«;  V,ueu  ^'^;^^'  A^W«V;t  f  ^,,,  oder 

•«4-  tiViT^    ^^         in\\e\w^  MaVse  ^^^       .    ,    voll    ^-^       x^r\\Vt*^"  ,  ^eti^**      - 


W<f  Scl^eUU^  ^';;,olute    ^«  Strog-^^;,,,  jeder  g 


*-^<f  Scl^eUU^  >'^;^„,,te    ^«  Strog-^^;,,,  jeder  g 
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I  ,Dif  Grenze  zwisc^hen  dem  bakterieiihaltigen  und  Ijak- 
hmenfreien  Abschnitte  der  Genitalien  liegt  etwas  Über  dem 
[ittfseren  Muttermund**. 

Mit    dem    Nach  weis,    dai's    unter    normalen    Zuständen    der 

(feuitalschlauch  oberhalb  des  äufseren  Muttermundes  frei  von 

I  Mikroorganismen  ist,   war  ein  bakterioldgisrhes  Kriterium    für  die 

g^ftuode  Uterushühle  gefunden,    und    eine  Basis   gegeben,    auf 

welcher  die  weiteren  Untersuchungen   über   die  Ätiologie   der 

I  EDdometritis  sich  aufbauen  konnten. 

Das  Gesamtergebnis  dieser  Untersuchungen  möchte  ich  für  die  Ätiologie 
ilÄrGfbärmutterentzünduHgen  ülierhiiupt  dahin  zusani  inen  fassen^  dais  wir  nur 
,  ftf  diejenigen  EDtzündungsformen,  bei  weklien  die  Beteiligung  der  Bakterien 
kItttsÄchlich  erwiesen  ist^  eine  solche  gelten  lansen  dürfen.  Halten  wir  rlies 
f(wl,  dann  finden  wir  bei  den  sogenannten  „bakteriellen  Endometritiden'*  stets 
I  kwondere  Verhältnisse,  welche  die  Anwesenlieit  der  Spaltpilze  nicht  in  un- 
feranbaren  Gegensatz  zu  obigen  Lehren  bringen, 

Vrm  den  Gebärmutterentzündungen,  welche  als  echte  Infectionskrank- 
fcöWö  unerkannt  werden  müssen,  haben  wir  obenan  zu  stellen  die  im  Wochen- 
t)ett  auftretende  Metro-Endometritis.  Wir  müssen  allerdings  sofort  diese  von 
^m  außerhalb  des  Wochenbetts  einsetzenden  deshalb  trennen,  weil  ja  nach 
H^foburt  nicht  nur  der  Zugang  zu  der  Uterushölile  ein  freier  geworden 
ist,  dondem  in  der  Höhle  und  deren  Wandung  ganz  andere  Zustände  herrschen 
ib  sonst. 

Ziemlich  die  gesammte  Uterusinnenfläche  ist  wund,  zahlreiche  Blut-  und 
Ljmphgefiirse  werden  durch  Ablösung  der  Placenta  und  Eihäute  angerissen, 
wodurch  gefahrliche  Eingangspforten  eröffnet  sind»  In  den  nächsten  Tagen 
»t^'lltsich  eine  reichliche  blutig-seröse  Secretion  ein,  welche  etwa  in  die  Uterus- 
hfAle  gelangten  oder  noch  gelangenden  Spaltpilzen  die  denkbar  günstigsten 
Entwickelungsbedingungen  bietet,  Dabei  darf  nicht  übersehen  und  unter- 
KUtzi  werden,  dafs  der  normale  Absclilufs  der  Uterushöhle  gegen  die  Scheide 
I  w  fehlt»  solange  nicht  der  Cervix  fornurt  und  in  dem  Cervikalkanal  der 
üommle  Schleimpfropf  sefshaft  geworden  ist. 

Alle   diese,    bakteriellen  Invasionen    so    mächtigen   Vorschub    leistenden 

.  Lmitiinde    sind    mi    nicht   puerperalen  Uterus    zu   gunsten    des  Körpers    ver- 

Hier   ist   die  Ut^rusinnenfläche  mit  einer  durch  Epithel   geschützten 

ScWäimhaut   überzogen,    weder    Lymph-    noch  Blutgefilfse    sind    zur   direkten 

Einwanderung  von  Keimen  vorbereitet,  Secret  ist  in  der  Corpushöhle  normaliter 

l^wiriesenennafsen  so  wenig  wie  im  Tubenkanal,  und  ein  äufserer  und  innerer 

lund  bilden  Barrieren,  über  die  hinwegzukonnnen  den  Mikroorganismen 

I  Beihilfe   nicht  leicht  werden  düH'te.    Im  t'erv^kalkanal  besitzt  der  Uterus 

[tmm  »orgsamen   Wächter,  welcher  ungebetene  Gäste  verwehrt. 

Die  ätiologischen  Foi-schungen  ergaben  bei  der  puerperalen  Endometritis 
lukro(»rganismen  als  Ursache :  die  Kenntnis  von  deren  Wachstum  in  der 
r^penüen  Uterushölüe    und  deren  Vordringen  im  Körper  von   hier  aus  ist, 
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dank  zahlreichen    Untersuchungen,    so   weit   gefördert,    dafs    diese    Form   dei — 
Gebärmutterentzündung  zu  der  best  gekannten  zählt  fl 

Aufs  erhalb    des  Puerperiums    wird    nur    unter    besonderen^    nicht    selir^ 
häufigen  und  nicht  rieni  nonnalen  Lebensvorgange  entstainnj enden  Umständfii^-— j. 
eine    derartige  entzünd liehe  Erkrankung   der  Gebärmutter   entstehen   könneu,JB 
iiämheb  dann,  wenn  erstens  ein  Transport  der  pyogen en  Keime  in 
die  üterushöhle    stattgefunden   hat   und    zweitens   zu    gleichei^^ 
Zeit  eine  Verletzung  des  Endometriums  gesetzt  wurde.  f 

Diese  beiden  Bedingungen  müssen  gegeben  sein,  damit  vom  Endometriuia 
aus  Streptokokken  oder  Stapbylokokken  eine  Entzündung  erregen  können. 
Veranlassungen  können  sein:  operative  Mafsnahnien,  artificielle  Aborte  und 
ähnliche  besondere  Einwirkungen.  fl 

Diesen,  zu  der  Hauptgruppe  der  septischen  Erkrankungen  gehörenden 
Entzündungen  der  Gebärmutter,  reiht  sich  als  zweite  eine  ebenfalls  durch 
Bakterien-Einwanderung  und  -Wirkung  erregte  Entzündungsform  an^  das  ist  die 
durch  specitische  Krankheitserreger  wie  Gonokokken,  Tuberkelbacillen, 
Syphilishacillen  (?),  Diphtheriebacillen  erregte  Erkrankung^  bei  welcher  Keimen 
im  iSpiele  sind»  welche  die  Eigenschaft  haben,  sich  in  gesunde  Schleimhaut- 
einnisten  zu  können  und  in  derselben  Entzündung  zu  erregen. 

Kach  Abzug  dieser  septischen,  sowie  specitisch  infectiösen  Gebärnnitter- 
entzündungen  verbleil>en  nun  noch  jene^  bei  welchen  die  Ätiologie  noch  uni- 
stritten  ist,  und  bei  welcher  die  Einwirkung  von  Spaltpilzen  noch  keineswegi^ 
einwandfrei  ei-wiesen  ist. 

Diese  P'  o  r  m  e  n ,  w  e  I  c  h  e  g  e  w  ö  h  n  I  i  c  h  unter  d  e  r  B  e  z  e  i  c  h  n  u  n  g^ 
der    chron,    h  jpe  rplastisch  en    Endometritis    zusammengefafsl 
werden,  sind  nie  i  ner  Ueberzeugung  nach  n  ich  t  d  urch  Bakterie] 
oder  deren  Produkte  bedingt. 

Natürhch  bedarf  eine  derartige  Lehre   zunächst  einmal    eines  negativen^ 
Beweises,  namhch  dafs  bei  sorgfältigem  Studimn  in  der  That  das  Fehlen   von_ 
Bakterien    nachgewiesen    ist   und    erst    in    zweiter    Linie    dürfen    zur    Unter- 
stützung dieser  Befunde  theoretische  Argumente,  wie  sie  oben  gegeben  wurden,^- 
herangezogen  werden.  fl 

Dafs   die   chron.  Endometritis   nicht  durch  Bakterien    bedingt    ist,    \^Tn^~ 
noch  vielfach  bestritten    und  zwar   in  Folge  von  positiven  Bakterienbefundea- 
verschiedener  Autoren.  ^M 

Die     ersten     ausführlichen     Untersuchungen      hierüber     stammen     vom- 
Peraire.     Derselbe    fand    in  allen  Fällen    von  Endometritis    und  Metritis  in^ 
den  der  üterushöhle   resp.  richtiger  gesugt   dem  Cervikalkanal   entnommener», 
Secret-    und  Schleimhautproben    Bakterien,   unter   welchen    ein    Bacillus    und 
ein  Kokkus   besonders   hervortraten.     Versuche,    welche   Peraire   mit  Rein^ — - 
kulturen  dieser  Species  bei  Tieren  ausführten,  ergaben,  dafs  die  Scheide    vorm^ 
Kaninchen,  wie    der  Uterus   von  Hündinnen  durch    die  eingebrachten    Keim^^ 
entzündet  wurden.     Natürlich  kann  diesen  Tierversuchen    nicht  die  geringst^^ 
Beweiskraft  zugemessen  werden,    da  die  experimentell   erzeugte  Krankheit   iwCM^ 
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g&LX  ADiIers  gebauten  Organen  von  Tieren  iiuch  nicht  eiitierut  in  Panillele  mit 
[der  Eiitlometritis  der  Frau  gebracht  werden  kaniK     Eine  dt^rarüge  Versuchs- 
:k^ng  mufs,  wie  die   ganze  Per aire 'sehe   Arbeit,  a   limine   abgewiesen 


\ 


Weitere  positive  Bakterienbefuude  bei  Endometritis  erhob  Brandt  in 
«W  81aTJansky*achen  Klinik  in  St.  Petersburg.  Dei'selbe  untersuchte  in 
25  Fällen  von  Endometritis  die  ausgeschabten  Schleimhauistiickchen  auf  festen 
Xihrböden  wie  auch  in  Färbepriiparaten.  In  22  Fällen  wurden  hierbei  KiJ- 
turai  gewonnen,  welche  hauptsächlich  Kokken,  einige  Male  auch  Stäb- 
then  darstellten.  Identificirt  wurden  2  Mal  Streptokokken,  ■»  Miü  StaphyL 
prog.  aur.  oder  jiib.,  im  ganzen  7  Mal  d.  i.  in  31*'/,»  pathogene  Keime. 
Brandt    konnte     auch    in     Färbepräparaten     der    Gewebe     selbst     Kokken 

ieti« 

Die  Vielseitigkeit  der  Brand  tischen  Befunde,  die  Leichtigkeit,  mit  der 
dioelbeD  zu  erheben  waren,  müssen  a  priori  Zweifel  an  der  Hichtigkeit 
derselben  erregen.  M.  E.  sind  rÜeselbeo,  wenigstens  grofstenteils,  Arheits- 
n^runreinigungen. 

Die  von  Wolf  erhobenen  positiven  Bakterienbefunde  bei  Endometritis 
löDoen  deswegen  ebenfalls  nicht  als  beweisend  für  die  Ätiologie  der  Endo- 
metritis» corporis  gelten,  weil  er  sein  Material  lediglich  aus  dem  Cervikalkanal 
entnahm.  Ob  die  von  Wolf  aufgefundenen  Bakterien,  sein  sogenannter  Bacillus 
choWroides,  sowie  die  betr.  Kokken  mit  der  Entstehung  eines  Cervikalkatarrhs, 
Endometritis  cervicis  etwas  zu  thun  haben,  läfst  sich  aus  Wolfs  Arbeit 

entscheiden.  Nachprüfungen  haben  noch  nicht  stattgefunden. 
esen  positiven  Resultaten  stehen  nun    die  negativen  Bakterienbefunde 
^  3em  Verf.,  Pfannenstiel,  Bumm  und  Menge  gegenüber. 

Auf  der  Naturforscher-Versammlung  in  Halle  im  Jahre  \H[tl  berichtete 
ich  über  diesbezügliche  Untersuchiingen,  dahin  gehend,  daCs  ich  uuter 
n  Cautalen  ausgekratzte  Schleimhautstückchen  zum  Teil  in  Nähr- 
veriiDpfte.  zum  Teil  auch  nach  verschiedenen  Methoden  färbte,  um 
ehnige  Bakterien  im  Gewebe  sichtbar  zu  machen.  Meine  damit  erzielten 
Ketoliate  waren  durchgängig  negativ. 

In  der  Diskussion  über  diese  Mitteilung  konnte  Pfannenstiel 
iwN  meine  B^bachtungen  voll  und  ganz  bestätigen.  Pfannen  stiel  hat 
«knfailH  weder  in  ausgekratztem  Material  noch  in  der  Schleimhaut  von  wegen 
^^nom  oder  Myom  herausgeschnittenen  Uteris  Bakterien  auffinden  können, 
Ättfcfr  in  einem  Fall  von  eitriger  Endometritis. 

Diesen  beiden  Unterj^ucbungen  reihten  sich  in  neuester  Zeit  noch  die 
öorfkngreichen  und  sorgfiiltigen  Arbeiten  von  Bumm  und  Menge  an,  durch 
'deiche  die  Frage  nun  endgiltig  in  obigem  Sinne  entschieden  ist. 

Bumm  hat  uuter  besonderen  VorsichtsmalVegeln  Beeret  und  Sclüeim- 
l^ut  aus  der  Corpiishöhle  herausgeholt,    wobei  er  sehr  richtig  bemerkt,    dafa 

j?nnz  einwandfrei  nur  au  exstirpirten  Uteris   arbeiten  könne,   da  ja  stets 
durch  Scheide   und  Cervix  hindurch   eine   gewisse  Möglichkeit    von 
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Verunreinigung  durch  deren  Secrete  reap.  Bakterien  zulasse.  Es  sei  diese 
Beiiierkun«^^  namentlich  im  Hinweis  auf  die  positiven  Bukterienbefuude  von 
Peraire  und  Brandt  hesonders  hervorgehoben.  Wer  in  dieser  Beziehung 
nicht  Zweifel  an  der  Richtigkeit  der  Resultate  oÖen  lassen  will,  niu&  die 
weitgehendsten»  natürlich  aber  nicht  etwa  antiseptische  Vorsichtsniafsregeln 
angewandt  und  mitgeteilt  haben.  Am  meisten  einwandfrei  ist  Meng  es 
Material,  welches  nur  exstir|>irten  Organen  entstammt. 

Bumm  hat  in  21^  Fällen  von  Endometritis  corporis  weder  bei  der 
mikroskopischen  Betracht uug  der  Secrete  und  Gewebsschnitte,  noch  bei  der 
Verimpf ung  der  Secrete  und  ausgeschabten  Gewebspartikel  Bakterien  gefunden. 

Er  schliefst  ,aus  diesen  Erfahrungen  in  Übereinstimmung  mit  D  ö  d  e  r- 
lein  und  Pfanne  n  stiel ,  dafa  es  sowohl  Formen  von  chronischer  hvper- 
plasirender  als  von  chronischer  kataiThalischer  Endometritis  giebt,  die  ahne 
Bakterieneinwirkung  bestreben  können  und  walu'scheinlich  vom  Anfang  an 
nichts  mit  Bakterien  zu  thun  liaben,** 

Demgegenüber  stellt  Bumm  selbst  allerdings  15  Fälle  von  Endometritis, 
bei  welchen  er  positive  Bakterienbefunde  erhoben  hat,  ohne  dafs  er  die  Mög- 
lichkeit einer  Arbeitsveiunreinigung  zulassen  möchte.  Er  betont  aber  aus- 
drücklich, dafs  er  „die  gefundenen  Mikroorganismen  nicht  als  Erreger,  sondern 
als  zufällige  Begleiter  der  Endometritis  ansehe." 

Die  beste  vStütze  für  diese  Anschauungen  endlich  geben  Menge's  Unter- 
suchungen der  Uterushöhle  hei  75  exstirj)irten  Organen.  Bei  73  Körper- 
niucosa- und  29  Cervixmdcosa-Üntersuchungeu  hatte  Menge  im  Ganzen  ,G 
positive  Bakterienbefunde,  davon  3  in  der  Corpushöhle  bei  Cervixcarcinom 
und  gleichzeitigem  Bestehen  einer  Pyometra,  1  in  der  Ccupushöhle  bei  Cer- 
vixcarcinom und  stark  secernirender,  kleinzellig  infiltrirter  Schleimhaut,  1  in 
der  Cor}mshöhle  bei  submuköseni,  aus  der  Ernährung  teilweise  ausgeschaltetem 
Myom,  das  den  Cervikalkanal  entfaltet  hatte  und  1  in  der  Corpushöhle  bei 
Tubercidosis  endometrii  corporis  uteri.  Es  verbleiben  17  normale,  29  hyper- 
plastisch-hypertrophische und  21  eigentlich  entzündlich  veränderte  (kleinzellig- 
infiltrirte)  Corpusendometrien,  ferner  10  noranile,  10  h}^>erplastisch-hyper— 
trophische  und  0  eigentlich  entzündliche  Cervikaleu  dorne  tri  en  ohne  positiven,  j 
Bakterienbefund.  "^  ^M 

Aufser  diesen  den  Kokken  oder  Bacillen  zugehörenden  Mikroorganismea^ 
wurden  auch  solche  der  Gruppe  der  Hetepilze  zuzurechnende  Pflanzen  als^ 
Erreger  bestimmter  Formen  der  Endometritis  angesprochen. 

Eine  besondere,    auch  sonst  im  Körper  pathogen  wirkende  Hefeart,   di^ 
Monilia    Candida    oder  8oorhefe  ist  meinen    Beobachtungen    zufolge    ein  seh  X" 
häufiger  Bewohner  des  Scheidensecretes,    ohne  dals   er  aber  irgendwelche  da-^^- 
Wohlbefinden  störende  Eigenschaften  äufsert,  so  dafs  er  in  diesen  Fällen  al^*^ 
ein  harmloser  Schmarotzer  angesehen  werden  muls,  ^M 

Colpe    hat    in    einem    auf   der  Sänger' sehen   KUnik    vorgekommene? ^^^ 
Fall    von    ^Endometritis  cervicis  chronica*    von    seltener    Hartnäckigkeit    i 
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il5mBM5cmei!^ie^)en  Hcheidenbacillen  Hefepilze  oiichge wiesen,  deren  genauere 
1  Identificirung  trotz  vielfacher  Bemiüiuiig  nidit  gelaug. 

StrpDg  betont  miifs  hier  werden ,  dafs  es  sich  nirht  um  Erscheinungen 
«iner  Endometritis  corporis?  uteri  gehandelt  hat,  sondern  um  einen  Cervikal- 
btirrli;  das  Secret  hatte  exquisit  cervicalen  Charakter. 

Wo.  wie  z.  B.  auch  beim  Carciuoni,  die  ütiologische  Forschung  nach 
Biüct^rien  irgend  welcher  Art  vergebUch  gesucht  hat,  geht  dieselbe,  noch  fest- 
yteöd  an  dem  Glauben  von  dem  Infektionscharnkter  der  betr.  Krankheit  niin- 
niftr  darauf  aus,  höher  organisirte  Lebewesen,  niederste  Tierarten  als  Krank- 
heitserreger aufzusuchen.  Die  P.sorospermien  und  Protozoen  des  Carcinonis  und 
Süfkoraa  sind  noch  nicht  ganz  zui*  Huhe  gebracht,  und  erlebten  jetzt  auch 
aU Iniektionskeime  der  Endometritis  einen  Entdecker  in  dem  Italiener  TuUi  o 
Bö^si  Doria  in  Rom.  Derselbe  fand  unter  21  EndometritistaUen  t^,  bei 
welchen  er  im  Lumen  der  cystös  degenerirten  Drüsen  wie  im  Innern  der  Be- 
kieiduDg^pithelzellen  Körper  vorfand,  welche  , Protozoen^  (Amöben)  durchaus 
ilinlicb  waren.  Dieselben  waren  gröfser  als  die  Epitlielzellen,  5 — 8  mal  so 
pofs  als  ein  rotes  Blutkörperclien,  von  meist  sphärischer,  manchmal  leicht 
fdingerter  (ovoider,  ellipsoider)  Form,  enthielten  einen  viel  weniger  intensiv 
farbbaren  und  kleineren,  blasenartigen  Kern  als  der  der  Epithelzelten  ist,  mit 
wetrrEelten  und  nicht  constanten  Kernkörperchen. 

Das  Protoplasma  war  meistens  vascularisirt,  enthielt  fremde  Einschüsse 
m  rote  und  weifse  Blutkörperchen,  in   '2  Fällen  auch  Bakterien, 

In  2  Fällen  wurde  dieser  Befund  in  den  gehärteten  Öchleimhautsttickchen 
Erhoben,  im  3.  Fall  wurden  die  ausgekratzten  Wucherungen  frisch  zerzupft, 
iin  hangenden  Tropfen  in  einer  physiologischen  Kocbsalzlnsung  untersucht  und 
<l^uin  nun  zahlreiche,  von  nicht  sehr  schnellen,  aber  ziemlich  deutHchen  Be- 
wegungen belebte  Amöben  erkannt. 

Da  Doria  aufser  diesen  für  Amöben  gehaltenen  Gebilden  in  zwei  Fällen 
auch  Bakterien  im  Färbepräparat  sah,  so  glaubt  er.  dafs  eine  , gemischte 
Wirkung*  dieser  beiden  Lebewesen  die  Endometritis  hej' vorgerufen  habe, 
wobei  er  allerdings  den  Amöben  die  primäre  Rolle  zuerteilt. 

Die  grofse  Unsicherheit  der  ganzen  Protozoenfrage  in  Beziehung  zu  der 
Ritstehung  des  Carcinonis,  der  jüngst  Häuser  in  einer  vortrefflichen  Rede 
beredten  Ausdruck  gegeben  hat,  miils  allen  deraiiigen  ^^Entdeckungen* 
RegenÖber  einen  reservirten  Skepticismus  erregen.  Man  ist  noch  nicht 
'  itnmal  über  die  allererste  Schwierigkeit  dieser  Untersuchungen  hinwegge- 
kommen, nämlich  zu  entscheiden,  ob  die  von  den  Entdeckern  für  Lebewesen, 
Amöben  gehaltenen  Körper  nicht  einfach  besondere  Zellformen  bezw.  Zell- 
'  ^l^lJeDe ratio nen  sind.  Auch  Doria  vermochte  gar  keinen  Beweis  zu  er- 
hrinjfen,  dafs  er  wirklich  tierische  Parasiten  vor  sich  hatte;  denn  die  Angabe, 
*lalk  er  Bewegungserscheinungen  gesehen  hat,  genügt  nicht  in  so  grundsätz- 
lich WdeutuDgsvoller  Frage.  Solange  Dorias  Beobachtung  vereinzelt 
,  ^U*ht,  init  eine  Annahme  derselben  unthunlich  und  die  Schlul^folgerung  un- 
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gerechtfertigt,    dafs    es   eine   besondere,    durch   Amöben,    oder  Amöben   und 
Bakterien  zusammen  erregte  Endometritis  gibt. 

Dieses  Urteil  wird  gekräftigt  durch  eine  aus  der  Landau  'sehen  Klinik 
stammende  Arbeit  von  Pick,  worin  überzeugend  dargethan  wird,  dafe 
Dorias  Deutungen  irrtümliche  sind. 

Pick  konnte  in  einer  Reihe  von  Fällen  von  Endometritis  in  mikro- 
skopischen Schnitten  der  ausgeschabten  Mucosa  mühelos  die  von  Doria  als 
Amöben  angesprochenen  Gebilde  auffinden,  deutet  diese  Funde  aber  unter 
ausführlicher  und  entschieden  glücklicher  Begründung  als  hydropisch  gequollene 
junge  Epithelien,  welche  aufser  der  Form  nichts  mit  Parasiten  gemein  haben. 
Dieselben  Zellen  konnte  Pick  bei  schleimig-eitriger  Salpingitis  und  Eier- 
stockstumoren auffinden. 

Damit  sind  die  auf  dem  Nachweis  von  Mikroorganismen  bei  der  Ent- 
stehung der  Endometritis  sich  beziehenden  Arbeiten  erschöpft. 

Ei  n  Beweismaterial,  wie  das  oben  angegebene  und  so  über- 
einstimmende Ergebnisse  einwandfreier  Untersuchungen  er- 
zwingen die  Notwendigkeit,  die  Ätiologie  der  chronischen 
Endometritis  abseits  vom  Wege  der  Bakteriologie  zu  suchen, 
soweit  wir  nicht  septische,  gonorrhoische  oder  anderweit 
spezifische  Entzündungen  des  Endometriums  darunter  sub-. 
Summiren. 

Wir  sind  somit  nicht  nur  berechtigt,  sondern  geradezu  gezwungen, 
nunmehr  2  scharf  von  einander  zu  trennende  Formen  der  Gebärmutterent- 
zündung zu  unterscheiden,  nämlich: 

1.  Eine    durch    Mikroorganismen    erregte    Metro-Endo- 
m  e  t  r  i  t  i  s ,  worunter  wir : 

a)  die  septische  und  saprophytische, 

b)  die  gonorrhoische, 

c)  die  tuberkulöse, 

d)  die  syphilitische  (?)  und 

e)  die  diphtheri tische  subsummiren,  und 

2.  Eine  ohne  Einwirkung  von  Bakterien  enstandene  Metro- 
Endometritis. 

Diese  auf  die  Ätiologie  fundirte  Zweiteilung  der  Entzündungen  der 
Gebärmutter  hat  zugleich  das  Zutreffende,  dafs  sie  zwei  bisher  vielfach  durch- 
einandergeworfene Erkrankungen  trennt,  welche  sich  auch  symptomato- 
logisch  und  therapeutisch  scheiden. 


Septifiche  Endometritis. 
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IL    KapiteL 

Ätiologie  und  Torkomm en  der  einzelnen  Formen  der 

Endometritis* 

L  Se|itisehe  (pyogeiie)  Eitdoiiiotriti8. 

Dem     Wortlaute    iiacli    miilkteti    wir    unter     «septischer    Endometritis** 

[(j^flo,  faulen)  eine  mit  Fäulniserscheinungen  einhergehende  Entzündung   der 

JGebmnutter   rerstehen.     Dies   trifPt   aber   insofern    nicht   zu,    als   wir   hierbei 

liöaeswegs  irgend  et^vas  von  Fäulnis,   ebensowenig    von  Fiiulnispilzen  tretien. 

sind  Tielmehr    in   erster  Linie  die   sogenannten    „septischen*'    Keime    oder 

besser  die  ,Keime    der   Sepsis*"    Streptokokken    und   Striphvlokokken,    welche 

fc  ihr   Spiel    treiben    und    wek-he    der    Knuikheit    den  Namen    geben.     Da 

wir  späterhin  auch  eine  ^faulige"  ,saprophjtische*'  (»mnoo^^  faul)  Endometritis 

ibrinc  eigene,  andere  Form  der  Gehürnmttcrentzüudung  kennen  lernen  werden, 

üDwiLre  es  zweckmäEsig.  hier  die  Bezeichnung  ^septisch''   fallen  zu  lassen  und 

iifBr  die  passendere  Benennung  ^pyogen *"  einzuführen,  falJen  ja  doch  gerade 

(iifthier  in  Frage  kommenden  Keime  unter  den  Begriff  der  ^Eitererreger*^. 

Man  konnte  rielleicht  jjegen  diese  Bezeiclinmig  ^pyogene  EndlPmet^itis^  unter  welclier 
laeidinung  wir  eine  dareh  die  ^Wnndinfektionsktnrne*  erregte  EntzÜndiiiij^'  der  Gebfirmutter 
»»tftehfji,  einwenden,  dafs  aacb  die  durch  Lionukokken  hervorgerafene,  also  die  ^onorrhoisdm 
&Miiiimelritij*  unt^r  Eiterbildung"  einherg-eht,  also  auch  die  jjunorrhoisclie  Endometritis  eine 
.pTngi*ne'  stfL  Ich  glaube  nicht,  dafs  diese»  ja  unanfeelitbare  That^ache  eine  Verwirnmir 
^"fluilis^en  würde,  da  ja  die  g*morrhoi8elie  End-imetritis  als  eine  ganz  bestimmte»  wohl* 
fbiiaktiTisirte  F»>mi  der  Gebürmutteriiitzündunj^en  ganz  für  sich  steht- 

Die  Entstehung  der  pyogenen  Endometritis  hiit  zur  Voraussetzung,  dafs 
«He  Schleimhaut  des  Endometriums  in  irgend  einer  Weise  verletzt  ist  und  da- 
'Ittrcli  Engangspforten  tiir  das  Vordringen  dieser  Keinu^  gegeben  nind. 

Als  Protot}'p  derselben  gilt  deshalb  die  puerpersde  Endometritis,  gibt 
«loch  auch  zweifellos  das  Puerperium  die  häufigste  Gelegenheit  zum  Zu- 
standekommen einer  septischen  Endometritis  a}>.  Diese  unter  das  Kapitel 
»PlK^rperalfieber*  fallende  Erkrankung  nimmt  einen  breiten  Raum  ein,  ist 
*W  in  die  geburtshilflichen  Hiindbücher  zu  verweisen. 

Da«  Studium  der  puerperalen,  pjogenen  Endometritis  hat  uns  sowohl 
Ä  fit  Natur  der  hier  in  Betracht  kommenden  Mikroorganismen,  wie  auch  in 
WBi  Verbreitungswege  im  Kfu'per  Einblicke  gegeben,  sodafs  gerade  diese 
*rf  Wundinfektion  beruliende  Fonn  der  Gebärmutterentzündungen  am  besten 
IJ^iinut  ist.  Wir  wissen  aus  den  oben  erwähnten  Arlieiten  libLT  die  Mikro- 
^nisiiien  der  Uteruslochien  bei  kranken  Wöchnerinnen,  wie  aus  den  Uuter- 
**»chunj;ftjn  von  W^iedal,  Czerniewski,  Bumm,  d.  Verf,,    u.  A.  dafs   wir 

ganx  vorzugsweise  als  Infektionserreger  den  Streptokokkus  finden,  dafs 
•fiesen  Keim  die  wunde,  puerperale  Uterushöhle  eine  ganz  besondei^  be- 
"*l»l«i,  aber  aueh   perniciöse  Brutstätte    bildet.    Der    Streptococcus  pyogenes 
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ist  es  auch,  der  z.  B.  die  als  Endometritis  diphtheritica  bekannte  Entzündung 
erzengt,  welche  nur  ein  üulseres  Ansehen  niit  ^diphtheritischer  Membran** 
geraein  hat ;  die  scheinbaren  Auflagerungen  sind  anatomisch  aber  nichts 
anderes,  als  unter  dem  EinHnls  der  Streptokokken  mortiticirtes,  ,verschori'tes^ 
Gewebe. 

Aulser  den  Streptokokken  kommen  noch  die  Staphjh>kükken  in  Betracht, 
unter  welchen  wiederum  der  Staph.  pyogenes  aureus  auch  hier  weit  mehr 
Bedeutung  liat  als  die  anderen  Arten.  In  seltenen  Füllen  findet  man  eine 
Mischung  von  pjogenen  Keimen  im  Endometrium  vor. 

Aui'serdeni  vermögen  natürlich  auch  alle  jene  Keime,  welche  an  anderen 
Körpenstellen  Entzündung  und  Wundinfection  erzeugen  können ,  bei  Ver- 
wundung des  Endometriums  Entzündung  zu  erzeugen. 

Positive  Befunde  liegen  in  dieser  Beziehung  noch  vor  über  Bacterium 
coli  conunune  (Gebhardt,  v.  Franque). 


2.  Die  sapropliytiselie  Eiidoiiietritis. 

Diese  Form  der  Endometritis  unterscheidet  sich  von  der  , pyogen eu* 
in  erster  Linie  und  hauptsncblich  durch  die  Art  der  hier  in  utero  zur  Ent- 
wickelung  kommenden  Keime,  nämlich  Saprophvten,  Mikroorganismen,  denen 
nur  i'akultativ  pathogene  Wirkung  im  Köi-per  innewohnt.  Saprophyten  rer- 
mögen  nur  dann  schädliche  Wirkungen  zu  aufsern»  wenn  sie  sich  in  totem 
Material  des  Korpers  einnisten  können.  Durch  reichliche  Bildung  von  Gift- 
stofien,  den  Ptonniinen,  Leukomainen,  Bakterienproteiuen,  welche  dann  zur  Re- 
sorption gelangen,  vermögen  sie  durch  Intoxikationen  das  Leben  zu  gefährden. 
Es  bedarf  rIho  zum  Zustandekommen  der  saproph\i;i sehen  Endometritiss  einer 
Vorbedingung :  Auiser  Ernährung  befindliches  Gewebe  in  utero,  wie  z.  B, 
Deeiduafetzen,  Placentarretention,  mortificirender  Geschwülste,  Myom,  Sarkom, 
Carcinom  etc.  In  einer  gesunden  L'terushöhle  vermögen  diese  Keime  nichts 
ausznrichteu ;  lun*  im  puerperalen  Zustande  Inetet  das  Uterusinnere  in  jedem 
Falle  Entwickelungsbedingungen  für  die  Saprophyten,  da  ja  auch  nach  ganz 
nonnal  verlaufenden  Geburten  und  bei  vollkommener  Ausstoisung  der 
Placenta  und  Eihäute  doch  kleine,  dem  Zerfall  ausgesetzte  Deciduapartikel 
die  Beute  derselben  werden  können.  Wie  Buram  gezeigt  hat,  können  sich 
zu  gleicher  Zeit  saproph>i;ische  und  septische  Keime  einnisten,  so  dafs  dann 
die  konil)inirte  Form  der  Erkrankung,  Intoxikation  und  Infection  in  Er- 
scheinung tritt 

Über  die  Natur  der  hier  in  Betracht  kommenden  Saprophyten  ist  noch 
nicht  viel  bekannt.  Bumm  sagt  es  handle  sich  stets  um  ein  Gemisch 
von  Bakterien,  von  Bacillen  und  Kokken,  die  sich  zwar  leicht  in  grofser 
Zahl  aus  den  fauligen  Uteruslochien  züchten  lassen,  deren  genauere  Ver- 
folgung aber  sehr  viel  Arbeit  und  Zeit  in  Anspruch  nimmt.  Er  habe  wieder- 
holt leicht  wachsende  Keime  aus  fauligem  Uterusinhalt  züchten  können. 
Hauser  erwähnt,  dafs  er  in  einem  Fall  von  puerperaler,  jauchiger  Endometritis 
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Proftens  Tulgaris  vorgefuüdeii  habe,  ein  weit  verbreiteter,  aerob  leicht  aufzu- 
züchtender FäulnispUz. 

In  einem  gewissen  Widerspruch  hierzu  stehen  die  jüngsten  Mitteilungen 
KroeDigs,  der  die  bei  der  |>!ierper;dfn  Endometritis  vorkoiiunenden  Sjialt- 
piLw  in  179  Fiiileu  verfolgt  hiit.  Darunter  würen  5f)  Ijedtiigt  durch  Fäulnis- 
bttkterien,  welche  meist  in  Kokkenfonn,  in  Reihen  und  zu  Haufen  angeordnet 
waren.  Die  Übertragung  dieser  saprogenen  Bükterien  auf  die  gewöhnlichen 
Kultumährböden  ergaben  Kroenig  so  lunge  negative  Resultate,  bis  er  zur 
ZQchtung  bei  Luftabschlufs  bezw%  unter  Sauerstoffentziehung  arbeitete.  Nach 
Kroenig  gehören  also  die  Keime  der  putriden  Endometritis  zu  den  „obligat- 
aneroben  Mikroorganisnien", 

Diese  zunächst  nur  vom  bakteriologischen  Staudpunkte  aus  interessante 
Thatsache  gewinnt  sofort  auch  für  die  Auffassung  der  durch  solche  Spaltpilze 
erngten  Erkrankung,  der  putriden  Endometritis,  Bedeutung»  wenn  man  mit 
Kroenig  die  Schlüsse  zieht,  welche  steh  aus  dem  anaeroben  Wachstum  der 
Kenne  auf  künstlichen  Nährböden  auf  das  Verhalten  und  die  Existenzbe- 
jingiingen  derselben  im  Körper  ergeben.  Eine  Veniiehrurig  dieser  Keime 
im  kreisenden  Blute  ist  wegen  dessen  Sauerstoffreichtums  ausgeinchlossen, 
iümit  ein  Vordringen  im  Körper  auf  diesem,  von  den  septischen  Keimen 
Wiebten  Wege  undenkbar.  Nur  durch  den  Transport  eines  von  Fäulnis- 
Ukti'rien  durchsetzten  und  zur  Erweichung  gebrachten  Thrombus  können 
ditsH?  anaeroljen  Saprophyten  embolisch  im  Köi*per  verschleppt  worden,  wie 
auch  Falle  von  metastatischen  jauchigen  Abscessen  im  Wochenbett  von 
Siiiuger,  Lavall^e,  Enderl<5  und  Levy  beweisen. 

Auch  bezüglich  der  Frage  der  S>^nbiose  zwischen  den  septischen  und 
Miprophytischen  Keimen  stellt  sich  Kroenig  auf  einen  anderen  Staudpunkt 
als  Bumm. 

Ein  Hinzukommen  von  Streptokokken  oder  Staphylokokken  zu  im 
US  befindliehen  Fäulnisbakterien  konnte  Kroenig  niemals  beobachten, 
irUulrt  deshalb  nicht,  dafs  eine  septische  Endfimetritis  die  Entstehung  einer 
pyogtnen  Endometritis  begünstige.  Bei  gleichzeitiger  Einfuhr  von  Strepto- 
k'ikken  und  Fäulnisbakterieu,  wie  sie  z.  B.  beim  Touchiren  stattfindet,  sah 
Kfot?nig  stets  in  den  nächsten  Tagen  die  Streptokokken  die  Oberhand 
üWr  die  saprogenen  Kokken  gewinnen^  so  dafs  nunmehr  die  Strepto- 
kokken in  Reinkultur  herrschten  und  eine  ausgesprochene  septische  Endo- 
mekritis  die  Folge  war, 

Kroenigs  Untersuchungen  verdienen  durch  die  Exaktheit  ihrer  Aus- 
nikrutigen  wie  durch  die  Bedeutung  ilirer  Ergebnisse  die  gröfste  Beachtung; 
inimerliin  Ware  bei  den  mancherlei  Differenzen  zwischen  Kroenigs  und 
Wtirer  Arbeiten    eine    weitere  Bestätigung   dieser  Resultate   wünschenswert. 
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3.  Die  dnreli  speeitisehe  Spaltpilze  erregte  Enfloniotriti.s. 


a)  Die  gonorrhoische  Endometritis. 

Mit  der  gonorrhoischen  Endometritis  betreten  wir  das  eigentliche  Gebiet 
der  iiiirserhalb  des  Puerperiums  einsetzenden  Gebümmtterentzündungen,  ver- 
bleiben aber  zunäciist  noch  i)ei  der  echten  Entzimdong,  da  auch  hierbei  ein 
Mikrnorganismos,  der  Uoiiökokkus  N elfter,  die  Knuiklieitsursaehe  ist. 

Üids  nicht  mir  die  Cervix,  sondern  auch  das  Corpus,  bezw,  das  Endo- 
metrium von  Gonokokken  hef allen  werden  kann,  war  von  dem  Augenblick, 
als  die  Tubengonorrhoe  bewiesen  war»  unbestreitbar.  Nun  war  es  klar,  dafs 
die  Gonokokken  auf  ilirer  Wunderung  zu  den  Tul>en  die  Uternshöhle  passiren 
mufsten,  wobei  sie  selbstverständlich  wie  in  der  Cervix-  und  Tuhensclüeimhaut 
so  auch  in  der  Corpusschleindiant  zur  Einnistung  kamen.  Merkwürdiger  Weise 
_aber  fehlten  bis  in  die  allenieueste  Zeit  bakteriologische  und  anatomische 
atersiichungen  über  rhxs  \'erhalten  der  Gonokokken  im  Endometrium  wie 
"auch  über  die  durch  dieselben  angeregten  Änderungen  in  der  Function  und 
dem  Bau  der  Corpussehleimhaut.  Es  mag  dies  seinen  Grund  wolil  darin 
haben,  dals  die  Entnalmie  von  Secret  und  Gewebe  von  unten  her,  d,  h.  durch 
den  Cervicalkanal  hin<lurch  zu  wenig  einwandsfrei  erschien,  Sectionspräparate 
aber  nicht  zur  Verfügung  standen,  da  doch  nur  durch  Zufall  oder  ander- 
weitige Erkrankung  bei  an  UterusgonoiThoe  lei< banden  Frauen  der  Tod  ein- 
tritt, die  operative  Entfernung  des  Organs  bisher  aber  nicht  beliebt  war. 

Auch  diese  Lücke  ist  jetzt  ausgefüllt  durch  die  ausgezeichneten  Unter- 
suchungen Werthheims,  über  die  er  in  seinem  auf  dem  W^iener  Kongi^efs 
der  deutschen  Geaellschait  fiir  Gyniikologie  vorgelegten  Referat  „Über  Uterus- 
gonorrhoe*' Mittedung  nnicht  und  die  alsbald  durch  Mitteilungen  von 
Madien  e  r  Bestittiguug  und  Env^eiterung  erfahren. 

Die  ersten  auatomischen  Untersuchungen  über  die  Veränderung  der 
Uterusschleimhaut  bei  gonorrhoischer  Infection  stammen  von  Uter,  der  leider 
die  hakterioh>gische  UnterHiuliuug  der  Secrete,  wie  auch  den  Nachweis  der 
Gonokokken  im  Gewebe  unterlassen  hat.  Den  Nachweis  der  Gonokokken 
im  nichtpuerperalen  ('orpussecret  und  in  der  Corpusmucosa  hat  zum  ersten- 
male  in  ganz  ein  wandsfreier  Weise  erst  Werthheim  gebracht. 

Ul>er  die  Häufigkeit,  mit  der  das  Endometrium  bei  gunorrhui scher  In- 
fection der  Frau  belallen  wird,  bissen  sich  zur  Zeit  noch  gar  keine  Zahlen 
angeben,  da  ()er  Beweis  dafür,  dafs  das  Corpus  ergriffen  oder  aber  uocli  frei 
von  der  Infection  ist,  klinisch  seil  wer  oder  gar  nicht  zu  erbringen  ist»  Auch 
in  dieser  Beziehung  sind  Werthheims  Mitteilungen  sehr  interessant,  der 
zu  dem  heroischen  Mittel  griff,  zur  diesbezüglichen  Untersuchung  mit  der 
Curette  Schleindiaut  aus  dem  Corpus  herauszuholen.  Werthheim  wählte 
5  Fälle  mit  niöglichst  frischer  Gonorrhoe,  m  welchen  aber  die  Adnexa  sicher 
noch  frei  von  der  Infection  waren   und   in   welchen   keinerlei   subjektive  Er- 
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PBhungen  Torhandeti  waren,  die  etwa  auf  ein  Ergriffensein  des  Endo- 
[©«triums  hindeuten  würden.  Die  in  diesen  5  Fällen  mit  dem  scharfen  Löffel 
ffOQ  der  Corpus  wand  abgekratzten  Schleimhautstüekclien  wurden  nun  bak- 
leriologiach  untersucht.  ZüchtungsTorsüehe  damit  wären  nicht  einwandfrei, 
tb  ouin  ja  immer  einwenden  kann,  dafs  die  Gonokokken  aus  dem  Cervical- 
hßal  mitgenommen  sein  könnten.  Wer  th  beim  that  deshalb  sehr  Recht 
isLUtL,  den  Beweis  hier  durch  Färbung  der  Gonokokken  im  Gewebe  zu  er- 
:€n.  was  ihm  dann  überraschender  Weise  auch  in  allen  5  Fällen  gelang. 
I  fand  er  in  und  unter  dem  Epithel  Gonokokken. 

Auf  Grund  dieses  Befundes  spricht  Werthheim  dem  inneren  Mutter- 
ttnd  die  ihm  Ton  verschiedener  Seite  her  zugeschriebene  Fähigkeit  ab,  das 
US  uteri  vor  der  Einwanderung  der  im  Cer^ix  hausenden  Gonokokken 
m  bewahren ;  er  vermag  dies  so  wenig  wie  der  Isthmus  uteri  aus  tubae  das 
Vordringen  der  Keime  aus  dem  Uterus  in  die  Tuben  verhindern  kann.  Wir 
^«•hea,  dafs  den  Gonokokken  gegenüber  eine  Reihe  sonst  gut  functionirender 
|8cktzeinrichtungen  unwirksam  werden;  so  kommt  auch  die  bfiktericide 
Egfnscbaft  des  Cervicalsecretes,  wie  auch  die  Wehrkraft  der  lebenden  Zelle  bei 
JtfD  GoDokokken  nicht  zur  Geltung  und  man  muls  eigentlich  staunen,  wie 
willig  die  sorgsame  Natur  das  Weib  vor  den  Gefahren  dieser  Infection  zu 
whfttieu  weifs. 

Man  kann  wohl  kaum  annehmen,  dafs  Werthheim  in  den  ausgesuchten 
^  rollen  nur  Ausnahmen  getroffen  hätte,  sondern  muls  viebnehr  aus  tliesen 
m\en  Befunden  schliefsen,  dafs  cUe  Corpusinfection  bei  Gonorrhoe  viel 
häufiger  ist,  als  man  bisher  auf  Grund  der  klinischen  Beobachtung  glauben 
tonnte,  Selbatverständlitb  bediii-len  wir  aber,  bevor  wir  etwa  praktische 
Konsequenzen  aus  diesen  Untersuchungen  ziehen  können ,  eines  gröfseren, 
iTiiiirliehst  von  mehreren  Seiten  erbrachten  Beweismateriales,  das  numuehr 
Mcldicher  werden  wird,  nachdem  die  Wege,  dasselbe  zu  erlangen  und  zu 
^^nrerten,  geebnet  sind  und  namentlich,  nachdem  nach  dem  Vorgange  von 
ächauta  die  Mi tf o rt n ah m e  des  U te r u s  b e i  s ch vv e r e r ,  as c e n d i re nd er  G o n o r rh o e 
Olli  Übergang  auf  Tuben,  Ovarien  und  Peritoneum  häufiger  nötig  erscheint. 
Öie  Dächsten  Jahre  werden  die  Frage  der  üterusgonon-hoe  zur  Klärung 
brinifen,  wobei  Detailfragen  wie  die  nach  der  Häutigkeit  der  corporeah^n 
Infection,  nach  dem  Waudemngsmodus  der  Gonokokken,  wie  auch  nach 
km  weiteren  Schicksal  derselben  frucht}>are  Aufschlüsse  erfahren  werden. 

Wir  dürfen  derartigen  Untersuchungen  um  so  gröfaerea  Interesse  ent- 
Pgenknngen,  als  Werthheim  gezeigt  hat,  dafs  nicht  allein  das  Endo- 
ö*etrium,  sondern  auch  die  Muskulatur  von  der  Infection  befaüen  wird^ 
w  JalH  also  bei  der  gonorrhoischen,  wie  bei  der  septischen  Infection  des 
L'twunkörpers  Endometritis  mit  Metritis  kombinirt  ist, 

Werthheims  Resultate  in  Bezug  auf  iie  Häufigkeit  der  Corpusin- 
fwtion  haben  bereits  eine  übereinstimmende  Parallele  erfahren  durch 
Kroenigs  Untersuchungen  über  die  Gonorrhoe  im  Wochenbett. 
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Kroenig  hat  nämlich  unter  179  Fällen  von  puerperaler  Endometritis 
50  mal  Gonokokken  in  den  Utemslochien  aufgefunden  und  damit  den  vom 
baktt^riologi sehen  Standpunkte  lios  unanfechtbaren  Beweis  erbracht,  dafs  im 
Wochenbett  eine  Einwanderung  der  Ixonokokken  in  die  Uterushöhle  und  eine 
Vermehrung  derselben  in  dem  puerperalen  Secrete  derselben  stattfindet.  Ob 
die  Gonokokken  auch  hier  wie  beim  nichtpuerperalen  Uterus  sich  in  das  Ge- 
webe des  Corpus  einnisten  und  bleibende  entzündhche  Veränderungen  setzen, 
oder  ob  sie  nur  in  den  puerperalen  Secreten  vegetiren  und  mit  diesen  danji 
wieder  verschwinden,  ist  noch  eine  oflene  Frage.  Dafs  dies  möglich  ist»  kann 
nicht  bezweifelt  werden,  wenn  man  die  weiter  unten  mitzuteilenden  histo- 
logischen Veränderungen  bei  der  nichtpuerperalen  Uterusgonorrhoe  berück- 
sichtigt; dafs  es  aber  im  puerperalen  Uterus  doch  nicht  so  ohne  weiteres 
anzunehmen  ist,,  geht  aus  der  Thatsache  hervor,  dafs  Kroenig  nach  einer 
raschen  Zunahme  der  Gonokokken  in  den  Uteruslochien  der  ersten  0  Tage 
des  Wochenbetts  eine  schnelle  Abnahme  bis  zum  völligen  Verschwinden  der- 
selben beobachtete, 

b)   Tuberkulose  Endometritis, 

Die  Lokali sation  der  Tuberkulose  im  Endometrium  als  primäre  und 
isolirte  Infection  ist  jetzt  zweifellos,  das  Vorkommen  aber  ein  seltenes;  häufiger 
ist,  dafs  der  Uterus  bei  Tuben  tuberkulöse  seeundär  ergriffen  ist.  Gewöhnlich 
werden  3  Formen  der  .Uterustuberkulose,  nämlich 

1.  die  akut  miliare, 
■  2.  die  interstitielle  und 

*         3.  die  ulcerosa  Form 

unterschieden,  unter  welchen  die  letztere  am  meisten  beobachtet  und  be- 
schrieben ist. 

In  den  Anfongsstadien  der  Erkrankung  ist,  wie  alle  Autoren  überein- 
stimmend berichten,  der  Nachweis  der  TuberkelbaciUen  wegen  der  Spärlich- 
keit derselben  ein  äufserst  schwieriger;  nur  Peraire  überrascht  durch  die 
Leichtigkeit,  mit  der  er  bei  keineswegs  fortgeschrittenen  und,  wie  er  erzählt, 
alsbald  geheilten  Fällen  Koch 'sehe  Bacillen  in  jedem  Gesichtsfeld  in  Menge 
fand.  Es  ist  kaum  wahrscheinUch,  dafs  Peraire  gleich  eine  ganze  Keihe 
derartiger,  von  anderen  Forschern  niemals  gefundener  Fälle  gesehen  hat, 
vielmehr  anzunehmen,  dafs  er  irgendwelche  andere  Bacillen  gesehen  und  für 
TuberkelbaciUen  gehalten  hat.  Auch  dieser  Befund  begrüjidet  das  oben  schon 
über  Peraires  Arbeit  abgegebene  LTrteiL 

Die  Übertragung  von  TuberkelbaciUen  in  den  Uterus  kann  durch  Co- 
habitation  mit  an  Genifcaltuberkulose  leidenden  Miinneru  erfolgen  oder  durch 
irgend  eine  gelegentliche  Berührung  der  inneren  Gesclilechtsorgane.  Wie  flir 
die  Lungentuberkulose  müssen  wir  auch  für  die  Uterus-  bezw.  Genitaltuber- 
kulose eine  gewisse  Prädisposition  subsummiren,  da  bei  der  Verbreitung  der 
TuberkelbaciUen  und  der  Zugänglichkeit  der  Genitalien  die  Übertragung  von 


Sjf'philjtiscTie  und  (Jipblberitische  Endometritis. 
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I  Tuberkelkeimen    gewifs    viel    häufiger   ist   als   die    Einnistung   derselben    zur 

■  Beobachtung    kommt,     Veit    glaubt,    dals    die    Übertragung    von  Tuberkel- 

■  bacillen    durch    den  Coitus    deshalb   selten   sei^    weil   die  an  Tuberkulose  der 

■  Hoden  leidenden   Muuner   in    ihrer  Potenz   jedenfalls  sehr   geschwächt  seien. 

B  c)  Syphiiitische  Endometritis. 

■  Die  Kenntnis  dieser  Fonn  der  Endometritis  ist  noch  am  wenigsten  vor- 
■gesehritten.  Wir  wissen  eigentlich  gar  nicht»  welche  Veränderungen  das 
Bsyphilitiäche    Gift   im    Endometrium    erzeugt,    sind    wir    doch    auch    über    die 

■  Katiir  der  Sjphilisbacillen  noch  keineswegs  im  klaren.  Es  fehlen  hier  aber 
■nickt    nur    bakteriologische,    sondern    namentlich  auch    anatomische    Unter- 

■  suchungenf  welche  uns  über  die  der  Syphilis  etw^a  eigentümlichen  Schleimhaut- 

■  Veränderungen  Anfschlula  zu  geben  vermöchten. 

Der  Einflufa  der  SY|>hilis  auf  Bau  und  Funktion  der  Gebärmutter- 
schleimhaut ist  oifenbar  aufserhalb  der  Fortpflanzungsthätigkeit  ein  nicht 
sehr  störender.  Sobald  Conception  erfolgt  ist  und  die  Ein!>ettung  des  Eies 
mit  der  Decidnabildung  statthat,  macht  sich  die  S}^diilis  in  schwerwiegendster 
Weise  geltend,  indem  sowohl  in  der  fötalen  wie  maternen  Placenta  deletäre 
Veriindenmgen  eintreten  und  diffus  in  der  ganzen  Decidua  die  vonVirchow 
zuerst  beschriebene  Endometritis  decidua  polj^iosa  et  tuberosa  sich  ausbildet. 

d)  Diphtheritiscke  Endometritis. 

Bakteriologische  Untersuchungen,  wie  sie  Ton  Widal,  Bumm,  dem 
Verf.  u-  A.  bei  der  sogenannten  ^diphtheri tischen  Endometritis*"  in  puerperio 
anageftihrt  worden  sind,  haben  ergeben,  dafs  es  sich  hierbei  nicht  etwa  um 
wirkliche  Diphtherie,  veranlafst  durch  Übe]"tragung  des  L  ö  f  f  1  e  r'schen  Ba- 
cillus handelt,  sondern  dals  auch  dies  Streptokokkeninfectionen  sind.  Die 
Bezeichnung  .,diphtheritische  Endometritis"  stammte  in  diesen  Fällen,  von 
Alters  hergebracht,  von  dem  diphtlierieuholichen  Aussehen  der  Uterusinnen- 
fi&cfae,  welche  mit  graugelbem  Belag  ausgekleidet  ist. 

Widrtl  hielt  diesen  Belag  für  fibrinöse  Membranen,  wodurch  der  Prozefs 
noch  eine  weitere  Ähnlichkeit  mit  der  echten  Diphtherie  gewinnen  würde. 
Bumm  dagegen  zeigte,  und  dem  schliefst  sich  der  Verf.  auf  Grund  seiner 
Tutersuchungen  an,  dafs  es  sich  hierbei  nicht  um  ,Au8schwitziing**  handelt, 
sondern  dafs  die  Graufärbung  von  einer  durch  die  Streptokokken  erregten 
Nekrose  der  oberfläclilichen  Gewebsschichten  herrührt,  so  dafe  hier  auch 
ÄUatomisch  ein  der  echten  Diphtherie  ganz  ungleicher  Vorgang  vorliegt. 

Dafs  aber  auch  echte  durch  Löffler'sche  Bacillen  erregte  Diphtherie 
<^ tierhalb  der  Genitalien  vorkommen  kann,  ist  neuerdings  von  Bumm  ein- 
**^a.ndfrei  bewiesen. 

Eine  21jÄhri^e  Frau  wurde  dorch  einen  Arzt,  welcher  am  selben  Tage  in  dem  Nach- 
***»OTte  diphtheriekrajike  Kinder  Itdiantlelt  hatte,  von  Zwillingen  entbunden.  Trotzdem  der 
•^'t?.  Ant  seine  Hände  vor  der  Hilfeleistung  derart  desinticirt  hatte,  ^dafs  er  noch  nach 
^  Ta^D  die  Sparen  davon  in  Form  eines  Ekzema  an  den  Händen  trug/  mufs  bei  der  Gehurt 
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eine  Übertragung'  Tun  Diphthericbacillen  stattgefunden  bjjtben.  Die  Wöchnerin  erkrankte  am 
3.  Tage  post  jsartuni  unter  Fieber  bis  auf  41,2 '^  C. 

Von  den  kb.'intn  Labi^.n  erstreckt  sich  anf  die  Vulva.  Vagina,  Portio  und  in  die  Cer^ 
vicallifilile.  soweit  man  sehen  kann,  ein  weifser,  dipbtheritischer  Belag,  Parametrien  wie  Peri- 
toneum frei  von  Ent/Ündiing". 

In  den  xur  bakteriölügisehen  rntersucbnrig  entnoinnieTien  Membraristücktben  fand 
Pnnini  keine  Streptokokken,  in  den  oberßächlidienSebichten  fand  sich  ein  grolser»  grauweifser» 
nicbt  patbogener  Dipli>kokküs,  die  tieferen  Sclüehten  enthielten,  und  zwar  stell^^nweise  im 
grofser  Mens^e  flen  L5ffler 'neben  Racillus.  Die  Bacillen  wurden  dnreh  Dr.  Hägler  im 
Zupfpräparat  nachgewiesen  und  in  Reinkultur  ^in  allen  seiniii  charakteristischen  Membranen* 
gezüchtet.    Der  Befund  ist  also  über  allen  Zweifel  erhaben. 

Einen  ganz  ähnlichen,  Ijakt^^riologisch  dienfalls  sichergestellteii  Fall 
von  echter  puerperaler  Genitalfliphtlierie  teilte  jüngst  Ni  so  t  in  der  Brüsseler 
gjnäk.  GeseUschaft  mit.    Auch  diese  Kranke  wurde  durch  Heilserum  gerettet. 

Diese  ül>eraus  wielitigen  Beobachtungen  zeigen  also  das  Vorkoni iiiea 
echter  Diphtherie  im  Wocheohett  und  es  wird  künftighin  nur  für  derartige  Falle 
die  Bezeichnung  ^diphtheri tische  Entzündung*"   gerechtfertigt  sein. 

Üter  das  Vorkonnnen  einer  nicht  puerperalen,  diphtheritischen  Endo- 
metritis existiren  wohl  klinische  Beobachtungen,  nicht  über  die  aliein  beweis^ 
kräftigen,  bakteriologischen  Untersuchungen. 
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i*    Die   nicht   auf  Infrction   berulienile  liyperjiliististlie^   eiufiiche, 
chronische^  fuiigöse  Endometritis. 

Die  Ätiologie  dieser  sogenannten  einfachen  oder  chronischen  Endo- 
metritis ist  viel  weniger  präzis  erforscht  als  die  infektiöse  Endometritis,  hm 
welcher  eljen  in  dem  Nachweis  der  betreffenden  Mikroorgaoismen  die  UrsaehdJ 
khir  gefaist  ist  und   im   einzelnen  Fall    ad  oculos    demonstrirt  werden    kann. 

Die    über    die   Entstehung    der    chronischen   Endometritis    herrschenden 
Hypothesen  beriilien  gi*üsten teils  auf  klinischer  Eifahrung  und  Deutung;  ge- 
wiis  ist  vieles  daran  so  hundertfältig  erlebt    und  von  sehr  vielen  Autoren  in  ■■ 
gleicher  Weise  aufgefiilst,    dafa  es  Unrecht  wäre,    wollte   man  auf  derartigen fl 
Fundamenten  ruhende  Lehren,  die  eben  nicht  besser  bewiesen  werden  können, 
keinen  Wert  mehr  beilegen. 

Bei  der  Litbilität  der  Uterusschleimhaut   in  Bau    und  Funktion  —  m 
denke    nur    an    die    grofsen    Unterschiede  in    den    verschiedenen   Alters-    um 
Entwickehmgsstarlien,    Kindesalter,    Pul)eiH:.ät,    Geschlechtsreife,    Klimacteriuni, 
Greisenalter,    und  an    die  Wechselzustiinde   bei  Menstruation,    Gravidität   und 
Puerperium  —  wird  es  wolil  annelmibar,  dals  sehr  vielerlei  örtliche  Einilüss^f 
wie  auch  Fernwirkungen  von  anderen  Organen  krankhafte  Erscheinungen  in 
der  Uterusschteinahaut    auszulösen  vei'inögen.     Vermehrte  Blutzufuhr  wie  Er- 
schwerung des  Rückflusses    aus  vei-schiedensten  Anlüssen    kommen    schon    in 
geringen  Graden  zu  pathologischer  Geltung,  anhaltende  BlutüberMlung  führt 
zu  Hyperplasien,  deren  Endprodukte  in  den  fungösen  Wucherungen  zu  Tage« 
treten.       Aulser    diesen    im    Cirkulationsapparat    direkt    gelegenen    Ursachei^| 
spielt  aber  auch  das  Nervensystem  eine   grofse  ßolle^    was   um    so    nielir  Be- 
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^Hplg  Tertlient,  als  der  Uterus  von  einem  so  viel  verzweigten  Nervengeflecht 
Bftitid  durcli spönnen  ist,  das  ilim  die  versehiedenartigsten  Reize,  die  den 
Pt'rp'r  treffen,  zutragt.  Wie  er  darauf  reagirt.  ersehen  ^\ar  am  ekhitantesten 
k  (iem  Beispiel  der  Deciduabildung  hei  ectopischer  Schwangei-Sichuft. 

Es  ist  klar,  dafs  bei  derartigen  UrHaeheo  die  im  Uterus  enstandenen 
Veränderungen  nur  langsam  und  allniälilig  sich  ausbilden,  demzufolge  bandelt 
f?  »ich  hierbei  niemals  um  plötzlich  einsetzende,  akute  Erkrankungen^  sondern 
um  schleichend  sich  entwickelnde,  allmählig  erst  zu  pathologischer  Wertig- 
keit gelangende  Erscheinungen.  Demzufolge  ist  aueb  das  daraus  resul- 
trenfle  Krankheiisbild  natürlich  ein  ganz  anderes  als  %vir  es  bei  der  durch 
Infrctiou  erregten  Endometritis  finden.  Ja,  die  Verschiedenheit  gebt  so  weit, 
flafe  man  eigentlich  versucht  würe,  die  genieinsauie  Bezeichnung  Endometritis 
en%ltig  zu  beseitigen  und  diese  Gruppe  der  Gebrirmuttererkrankungen  von  der 
uukren,  erst  besprochenen,  gänzUch  zu  trennen. 

B»  stSfst  dies  aber  deshalb  wiederum  auf  Schwierigkeiten,  weil  die 
anslomiachen  Bilder  der  Schleimhautveründeriingen  aus  den  verecbiedenerlei 
rrxachen  nicht  präzis  sich  scheiden  und  schlierslicb  auch  bei  der  chronischen, 
nicht  auf  Infection  beruhenden  Endometritis  doch  das  Substrat  der  Entzlln- 
«iun;,'.  kleinzellige  Infiltration  des  Schleimhautgewehes ,  zur  Beobachtung 
kumiQt« 

Ibergehend  auf  die  einzelnen  Ursachen  chronischer  Endometritis, 
»dche  unter  obige  Gesichtspunkte  fallen,  beginnen  wir  mit  den  im  Uterus 
^^  gelegenen  Veranlassungen,  unter  denen  die  Lage  Veränderungen 
«nd  Tumoren  des  Uterus  ganz  zweifellos  eine  wichtige  ätiologische  Rolle 
für  Endometritis  chronica  spielen. 

Hochgradige  Retroflexionen  führen  zu  Torquirung  der  im  unteren  Teil 
«W  Lig.  lat.  verlaufenden  Arterien  imd  Venen,  wodurch  der  Rücktiuls  des 
BiuUf4i  aus  dem  Uterus  gehemmt  wnrd  und  venöse  Stauungshypenieraie  das 
•lirekte  Moment  zur  Hyperplasie  der  Schleimhaut  wird. 

Die  neuerdings  wieder  lauter  hervortretenden  Bestrebungen,  der  Retro- 
fleiio  uteri  jede  pathologische  Dignitüt  abzusprechen,  sclii eisen  auch  in  dem 
l'uükte^  dals  sie  die  Entstehung  einer  Schleimhauthyperplasie  auf  dem  Botlen 
»k  La^eveninderung  lüugnen,  gewifs  über  das  Ziel  hinaus.  Ich  sah  Fälle 
^on  aufserst  profuser  Menorrhagie  sogar  bei  virginellen  Retroflexionen, 
^  Welchen  gewifs  keine  andere  Ursache  als  die  falsche  Lage  des  Uterus 
»"Miv^irken  konnte.  Auch  spricht  in  diesen  Fällen  schon  der  Erfolg  der  zweck- 
ttLÜAJgen,  auch  gegen  die  Retroflexion  gerichteten  Behandlung  für  die  Richtig- 
keit emer  derartigen  Auffassung. 

Eine  weitere  und  hervorragende  Rolle  als  ätiologisches  Moment  fiir 
■  l'üiHtehung  von  Endometritis  spielen  Tumoren  des  Uterus,  in  erster  Linie  die 
J*5^>me  und  dann  die  Portiocarci  nome.  Die  bei  Myomen  so  oft  lebens- 
BMrohlich  auftretenden  Blutungen  resultiren  aus  der  durch  die  Myome 
■Mten  Veränderung  der  Sclileimhaut,  deren  anatomische  Besonderheiten  nun 
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durch    eine  Reihe    dankenswerter  Arheiten    fertiggestellt  siiid   durcli  Wjd 
y.  Campe,  U  t  e  r ,  Schmal,  S  e  m  b ,  B  o  r  i  s  s  o  f  f. 

Wie  weit  allerdings  zu  den  hier  zu  treffenden  Schleimhautveränderungen 
die  Fibroide  selbst  die  Veranlassung  abgeben,  darüber  sind  diese  Autoren 
unter  sich  nicht  einig.  Während  Wyder,  v.  Campe  und  Schmal  nach 
ihren  klinischen  und  anatomischen  Beobachtungen  in  den  Fibroiden  die 
Ursache  sehen,  glaubt  Uter,  dafs  das  causale  Verhältnis  gerade  ein  umge- 
kehrtes sei.  ,Von  aulseo  konmiende  Reize  treffen  die  Schleimhaut  und  rufen 
eine  Hjpertro]*hie  und  Vermehruug  der  Drüsen  in  derselben  hervor,  Sie 
wirken  aber  auch  auf  die  Muscularis  ein,  sodafs  daselbst  allgemeine  und 
circumseripte  Bindegewebs  Wucherungen  entstehen/')  Borissoff  und  Semb 
nehmen  keine  bestimmte  Stellung  zu  dieser  Frage  nach  dem  Causalcoimexe. 
Meiner  Ansicht  nach  sind  die  Fibroide  zweifellos  wenigstens  in  den  meisten 
Fällen  das  Primäre  und  die  direkte  Veranlassung  zu  der  im  fibromatösen 
Uterus  stattfindenden  anatomischen  Veränderung  der  Schleimhaut. 

Bei    der    Beschreibung    der    pathologisch-anatomischen    Veränderungen, 
denen  die  Uterusschleimhaut   bei  Platzgreifen   einer  Entzündung    unterwoifen 
ist,  wird  sich  liesser  Gelegenheit  bieten,  auf  diese  Untej*suchungen  im  Einzelnea« 
einzugeben.  f 

Wie  sehr  im  Uterus  sich  entwickelnde  Neubildungen  die  Struktur  der 
Schleimbaut  beeinflussen,  auch  wenn,  wie  z.  ß.  bei  den  submucösen  Fibroiden 
kein  direktes,  mechanisches  Moment  zur  Geltung  kommt,  das  lehren  die 
neueren  Beobachtungen  über  das  Verhalten  der  Corpusschleimhaut  bei  Portio- 
carcinomen,  bei  denen  wir  den  durch  das  Carcinom  gesetzten  Reiz  als  Ursache 
supponiren  müssen. 

IHese  vor  einigen  Jahren  so  lebhaft  diskntirte  Frage  über  die  Beziehungen 
der   Endometritis    zum  Portiocarcinom    wurde    zuerst   von    Rüge    und  Veit, 
später    dann  von  Abel  und  Landau   eingehend   untersucht,     Abel   konnte- 
bei  7  von  Landau   wegen    Carcinom   der  Portio  vag.    exstirpirten  Uteris  in 
allen  Fällen  hochgradige  Veränderungen    in    der  Mucosa    corporis    uteri  auf- 
finden, während  die  Cervicalschleinihaut  verhältnisniäfsig  wenig  erkrankt  war. 

In  i^  Fällen  wird  diese  Veränderung  als  ,s4ir komatöse  Entartung  der 
Mucosa  uteri"  gedeutet  und  zwar  glaubte  Abel  in  2,  weniger  weit  vorge- 
schrittenen FrJlen  den  Charakter  des  Spindelzellensarkoms  erkennen  zu 
können,  während  im  3.  Fall  ein  „ausgesprochenes  Rundzellensarkom*'  vor- 
handen sei.  ■ 

In  2  weiteren  Fällen  vermeinte  Abel  vielleicht  ein  erstes  Stadium  der 
Sarkombildung  vor  sich  zu  liaben,  während  io  den  übrigen  2  es  sich  um 
Entzündungen  der  Schleiniliaut  handelte,  ■ 

Diese  höchst  überraschenden  Befunde  Abels  haben  alsbald  eine  Reihe 
von  Autoreu  zu  Nacltuntersuchuugen  über  diesen  Gegenstand  veranlafst, 
E.  Fraenkel,  Eckhardt,  Saurenhaus,  Elischer,  d.  Verf,,  Hofmeier, 


i)  Centralbl  f.  GiTiük.  Bd.  15,  pag.  700, 
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hähn  sich  alle  auf  Grund  eigener  UnterRUcliungeri  dahi?i  ausgesprochen,  dafs 
dtf  Endo  Die  tri  um  allerdings  bei  Portiocarcinomeu  fast  ausoaluoslns  anatomische 
Veriuderungen  zeige,  aber  nicht  solche  sarkomatöser,  sondern  endonietriti- 
icher  Art, 

l*ljereinstiiiiniend  haben  sich  auch  in  diesem  Sinne  autoritative  Ver- 
treter der  gynäkologischen  Anatomie  wie  Rüge»  Veit,  Orthmann  an- 
li&Uch  der  in  der  Berliner  geburtshilflichen  Gesellschaft  stattgehabten  Dis- 
hiMion  über  dies  Thema  ausgesprochen.  Darnach  sind  also  die  Verfinde- 
Tiingen  des  Endometriums  entzündlicher,  nicht  neoplasmatischer  Natur. 
L_  01s hausen  erwähnte  bei  dieser  Gelegenheit,  dafs  noch  kein  einziger  Fall 
Imw  Litteratur  beschrieben  sei^  in  welchem  gleichzeitig  Carcinom  der  Portio 
UflJ  Sarkom  des  Corpus  zur  Beobachtung  gekonmien  sei.  Veit  erwähnte 
einen  von  Schröder  mit  Portio-Operation  behandelten  Fall  von  Carcinom, 
bn  welchem  sich  die  concoinittirende  Endometritis  noch  lange  Zeit  durch 
widerholte  Aborte  geltend  machte,  bis  dieselbe  nach  Abrasio  endgültig  geheilt 
trurie,  was  wohl  nicht  gelungen  wäre,  wenn  es  sich  um  sarkoniatöse  Eni- 
tmmg  des  Endometriums  gehandelt  hätte. 

Wie  eine  Stenose  eines  Orificiums  Endometritis  veranlassen  kann,  was 
Tfia  einigen  Autoren  angenommen  wird,  kann  man  sich  eigentlich  nicht  recht 
Torstellen.  Dafs  über  dem  engen  Muttennund  eine  Secretstauung  erfolgt,  ist 
JÄ  zweifellos*  diese  liihrt  aber  wiederum  doch  nicht  so  ohne  weiteres  zu 
Entzündungen  der  Schleimhaut. 

Anders  und  leichter  verständlich  liegen  die  Dinge  beiden  tiefen  Cervi- 
eilrissen,  welche  zu  einem  Klaffen  des  Cervicalkaoales  fiihren.  Wenn  nun 
iuiCervix  »owohl  wie  auch  im  Corpus  hierdurch  entzündliche  Vorgänge  angeregt 
Wtfden,  so  können  dafür  mechanische,  chemische  und  bakterielle  Reize,  welche 
«öe  erertirte  CervicalschJeimliaut  treffen,  beschuldigt  werden, 

Xiichst  dem  Uterus  selbst  dürften  ganz  besonders  die  Ovarien  häufig 
Wf  Entstehung  einer  chronischen  Endometritis  Veranlassung  geben.  Auf 
diese  Atiol4)gie  wurde  zuerst  durch  Brennecke  aufmerksam  gemacht;  die- 
«j|be  erschei  nt,  nachdem  deren  Richtigkeit  von  Olshausen,  Swiecicki  u.a. 
wiederholt  anerkannt  wurde,  nachdem  auch  Czempin  einen  wertvollen 
kliniischen  Beitrag  hierzu  geliefert  hatte,  nicht  nur  wegen  ihrer  HHufigkeit 
^'<m  In^sonderer  Bedeutung,  sondern  ganz  besonders  deshalb,  weil  dadurch  der 
Eiaflufs,  unter  dem  die  Uternsscldeimhaut  steht,  sich  oö'enkundig  dokumentirt 
M  das  Verständnis  für  eine  weitere,  nicht  minder  wichtige  Reihe  von  Ver- 
anlassungen zu  chronischer  Hyperplasie  der  Uterusschleimhaut  erschlossen 
^rf,  deren  Caiisalconnex  hierzu  nur  begreiflich  erscheint,  wenn  Nervenreijce 
«•uie  RoUe  spielen  können. 

Brenn  ecke  machte  bei  6  an  chronisi^her  Endometritis  leidenden  Fat.  die  B^obaclttunir, 
«*Ci  Vir  Eintreten  der  durch  die  SebleimhautveranderaDg^  venirsiichlen  Blutungf^n  die  Periode 
^fit^iiolTfligkeiten  zeigte  derart,  dafs  sie  entweder  5 — 6  wöchentliche  Pausen  te'igte  oder 
UiäJ  (xler  mehrere  Male  ganz  weggeblieben  war,  ohne   dafs  Conception  niit  im  Spiele  war. 

Brenneeke  schlielfit  aus  diesen  Unregelmäfsigkeiten  der  Menstruation  auf  Störungen 
f'»  ^tf  ÖTulation,  indem  er  sich  anf  die  Pflüger'sclie  Thearie  über  die  Beziehungen  zwist:hfn 
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Ovulation  und  Menstnmtion  stützt.    Komnit  es  aus  irgend  einem  Grunde  nicbt  zum 
eines  Fallikels,  x.  B.  wenn  in  vorgerückteren  Jahren  der  Frau   die  Älbu^'inea  des  0 
resistenter  geworden   ist,    so   feblt   diejenige   Keizatärlce,    welche   zur  Auslösung  einer  nien 
struellen    Blutung    nötig    ist;   es   erfolgt    dann   wühl    die   praemenstruelle  Congestion.    ab*»r 
nicht  die  niendruelle  Depletion  «1er  Schleimhaut.     Wiederholen   eieh   derartige  .Anfalle*,  so 
erfolgt  znnäehst   eine   durch   die  Congestionirung   veranlasste   Hyperplasie  des  Schleindiaut* 
gewebes,   welche  anutoniisch  und    klinisch    das  Bild    der   clirooiftcbcn  Endometritis  darbietet. 
Brenn  ecke   unterffcheidct    demnach    die    primäre,    idiopathische   Erkrankung    der   TTtema^ 
sehlüiinhaut,  die  Endometritis  hyperplastica  uterina  tüu  der  dtirch  Ovarialreize  entstanden«« 
der  Endümetritis  hyperplastica  ovarialis. 

Czenipin  hat  im  Aveiteren  Ausbau  diesea  Gedankens  ausser  den  Ovarien  coosequenter 
Weise  auch  andere  Adnexerkranknngen  beschuldigt,  conaecutiveT  seknndäre  Veränderungen 
der  üterusschicinthaut  «nregen  zu  können. 

Er  zahlt  als  solche  auf: 


i 


L  chronische  Entzündungen  eines  oder   beider  Ovarien  oder  der  Ovarien   und  Tuben 
zugleich ; 

2.  exacerbirende,  eisud:ttive  Parametritis ; 

3.  pelv€0-peri tonitische  ßeizzust&nde ; 

4.  einige  in  den  Adneien  sich  langsam  entwickelnde  Tumoren,   besonders  Pyosalpini 
Ovarialsarkom  und  Ovariakarcinome. 
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Selbstverständlich  nimmt  C  z  e  m  p  i  n  hierin  diejenigen  Fälle  aus.  bei  welchen  durch 
Einwanderang  der  Infection^stofie  von  anD*en  durch  das  Endometrium  hindtirch,  wie  z.  B, 
bt'i  der  GonoiThoe  genuine,  primäre  Endometritis  erregt  werden  konnte. 

Einen  weiteren  wertvollen  Beitrag  über  den  innigen  Zusammenhang  der  Ovarien  und 
der  llteru8schleinihaut  liefert  Gottscbalk,  welcher  bei  einer  Pat.  die  Utcrusexstirpation  aus- 
führte, nachdem  wegen  immer  wiederkehrender  Blutungen  innerhalb  3  Jabren  17  Mal  Abrasio 
mucosae  ausgeführt  worden  war.  Als  Ursache  för  die  Blutungen  ergab  sich  eine  »cavemöse 
Metamorphose  der  Ovarien'*,  welche  zwar  nicht  eine  Hyperplasie  der  üternsscliletmhaut  erregt 
halte,  wie  zu  erwarten  gewesen  wäre,  wM  aber  eine  ganz  ungewöhnlich  hochgradige  Blat- 
überfüUung  derselben  unterhalten  hatte.  Erweiterung  und  Neubildung  der  Gefafse.  Da  die 
Ursache  för  diese  die  Blutungen  auslösende  Hyperämie  in  den  Ovarien  gelegen  war, 
konnte  eine  direkte  Behandlung  des  Uterus  nicht  von  Erfolg  begleitet  sein. 
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Nach  diesen  zuverlässigen  Beobaelitungen  steht  fest»  dtifs  Ovarien-  und 
Tubenerkrankungen  der  verschiedensten  Art,  namentlich  solche  entzündlicher 
Kiitiir,  sekiuidfir   eine  Alteration   der  Uterus.selileiinhaot    hervorrulen  können. 

Einen  weiteren  Beleg  für  die  Richtigkeit  dieser  Anschauung  und  für 
die  leichte  BeeiiiHursbarkeit  der  ITterusschleimliaut  dui'ch  aulserhalh  des 
Uterus,  aber  innerhalb  der  Genitalsphäre  gelegene  , Reizherde*'  bildet  die 
Thatsache,  dals  nach  vollständiger  Entfeninng  jedweden  Ovarialgewebes  doch 
die  Menstruati^m  nicht  cessirt,  wenn  z.  B.  Stumpf exsudate  die  klimacterisd 
Euhe  der  Genitalien  nicht  gleich  eintreten  lassen. 

Diesen  Ursachen,  welche  teils  durch  direkte  Einwirkung  auf  die  uteri 
Blute irkulation,  teils  auf  dem  Wege   nervöser  Erregung  die  Endometritis  er- 
regen, möchte  i{*h  als  naheverwandt  anfügen  perverse  geschlecbtliche  Heizung, 
welche  ganz  zweifellos  Hyperplasien  der  Uterussehleimliaut  veranlassen  kann. 
Es  sind  dies  einmal  onaiiistische  Reizungen  wie  auch  namenthch  proliibitivi 
Geschlechtsverkehr,    Coitus   reservatus   etc.     Alle    sexuellen    Regungen    habe' 
vermehrte  Blutzul'uhr  zu  den  Genitalien  zm*  Folge,  welche  bei  nicht  normalem 
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der  Geschlechtsbethäti^^ung  nicht  von  der  normalen  Depletioo  gefolgt 

tind  hei  häufiger  Wieilerholung  zu  einer  cIiiuenMh'n,  zu  Uewebswuche- 
nng  fiihivndeD  Congestioniruug  tilhren. 

Unter  den  Cirkulationsstörungen  veranlassenden  Ursiichen  müssen  noch 

^boooders   erwähnt   werden    alle    den  Blutumlauf  liemnieuden  Umstände,   wie 

uch  aiiderweitige  Organerkrankungen,  Lebercirrhose,  Milztunioren,  hartnäckige 

Btion,    Erkrankungen   des  Herzens,    wie  incompensirte  Herzfehler   u.  a. 

lieh  kann  man  auch  noch  äuisere  Schädlichkeiten,  wie  starkes  Schnüren 
hm  herein  beziehen. 

Eine  weitere  durch  zahlreiche  Beobachtungen  festgestellte  Veranlassung 
TOT  Entstehung  Ton  Endometritis  geben  Vergiftungen  und  Verbrennungen, 
wir  Äuch  allgemeine  InfectioDskninkht^iten.  Fälle  von  Endometritis  in  Folge 
fOO  Phospborrergiftung  sind  von  Leopold  und  Landau  mitgeteilt, 

Dafe  die  allgemeinen  Infectionskranklieiteu  Veränderungen  in  den  Geni- 
Ulien»  in  Sonderheit  Endometritis  zu  erzengen  vennögen,  ist  iliirch  klinische 
Zfpichen,  wie  z.  B,  das  Auftreten  von  MetroiThagien,  wie  audi  durch  diesbezüg- 
liche anatomische  Üntersuclmngen  einwandsfrei  erwiesen.  So  haben  Shiv janskj 
Queirel,  Dejcfce,  K  Fraenkel,  Klautsch  und  Schütz  bei  der  Cholera, 
^hiserow,  Bartel  bei  Typhus,  Klotz  bei  Masern,  Biernier,  Gottsehalk, 
Stttm p  f  ^  Müller  bei  Influenza,  M  a  s  s  i  n  bei  Kückfalltyphus,  Pneumonie, 
AbdominaltTphus  und  Dysenterie  Beobachtungen  gesammelt  und  verötfentUcht. 

Für  die  Cholera  ist  von  Slavjanski  bei  der  im  Jahre  1870  in 
St  Petersburg  herrschenden  Epiclemie  eine  schwere  Alteration  der  Uterus- 
«Utfimhaut.  deren  Veränderung  bei  dt^n  Kapitel  der  pathologischen  Anatomie 
Jw  Endometritis  abgehandelt  werden  soll,  duj*ch  sorgfilltige  anatomische 
rßtersuchung  festgestellt,  eine  Beobachtung,  welche  bei  der  jüngsten  Harn* 
bttrg^r Epidemie  durch  Schütz,  Dejcke  und  E.  Fraenkel  wiederholt  und 
'*^tiitigt  wenlen  konnte.  (Jueirel,  welcher  1887  in  Marseille  eine  Epidemie 
♦^He^ite,  stellt  zwar  eine  Beeinflussung  der  Uterusschleimhaüt  durch  die  Cholera- 
frknmkuog  in  Abrede,  doch  stützt  sich  derselbe  dabei  nur  auf  klinische,  nicht 
AöatonuÄche  Beobachtungen.  Xach  den  EH'ahriingen  der  anderen  Autoren 
*tty^n  allerdings  auch  die  klinischen  Erscheinungen,  z,  B.  Metrorrhagien  ge- 
^ö^end  markant,  um  einen  deraj"tigen  Causalconnex  darzuthun;  ob  sich  hierin 
Utfrachiede  der  Epidemien  geltend  machen,  kann  wohl  nach  einer  derartigen 
Knz«4beobachtung  nicht  entschieden  wei-den. 

Die  l{ichtigkeit  der  ^litteilungen  von  Slavjansky  und  derjenigen  der 
Hwnburger  Beobachtungen  ^vird  besonders  auch  durch  die  bei  anderen  In- 
WonÄkrankheiten  gemachten  Erfahrungen  bestätigt.  So  konnte  Massin 
^w  ter^cliiedenen  Erkrankungen  durch  auatoniisch-mikroskopische  Unter* 
»odbung  ausgeschnittener  Uteri  ausnahmslos  endonit^t ritische  Veränderungen 
DAdweiHen,  In  den  letzten  Jahren  wiederholt  in  Deutschland  zum  Ausbruch 
go-korrußene  Influenzaepi<lenvien  haben  nach  den  oben  angeführti^u  Autoren 
t?Wiii"idls  zweifellos  eine  Erkrankung  der  Uterusschleimhaüt  im  Gefolge  gehabt. 
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Weuo  es  im  ersten  Augenblick  auch  etwas  befreniflend  ei^cheineii  majOf,- 

gerade  die  Uterusschleimliaut  bei  allgemeinen  Infectionskrankheifc^n  in 
besonderem  Mafse  in  Mitleidenschaft  gezogen  sein  soll,  so  lehren  eben  diese 
Erfahrungen  wiederum,  dafs  dieselbe  ein  ganz  besonders  empfindliches  Organ 
ist,  welches  auf  die  verschitMleiisten  Cirkulutionsänderungeo  und  nervösen  Be- 
einflussungen durch  pathologische  Venindenmgen  reagirt. 

Ob  hierbei  die  Krankheitserreger  wie  Cholera-  oder  Typusbacillen  selbst 
etwa  auf  die  Uterusschleimhaut  gelaugen  und  die  Entzündung  derselben  ver- 
anlassen oder  ob  es  nur  die  durch  die  Ällgemeim'nfection  hervorgerufene 
Alteration  des  Körpers  ist,  welche  die  Genitahiffection  erzeugt,  kann  nicht 
entschieden  werden*  Der  Nachweis  der  betreffenden  spezifischen  Keime  im 
Uterus  ist  nirgends  erbracht  und  es  scheint  ein  derartiger  Transport  nicht 
recht  wahrscheiidich,  wenn  man  bedenkt,  dafs  eine  Einfuhr  der  Keime  von 
aufsen  durch  die  Scheide  und  den  Cei-vix  hindurch  tiir  gewöhnlich  wegen  der 
vorhandenen  Schutzeinrichtungen  des  Körpers  nicht  erfolgen  wird^  wenn  nicht 
durch  intrauterine  Manipulationen  eine  direkte  Üljertragung  stattfindet.  Viel 
mehr  hat  die  Annahme  für  sich,  dafs  die  im  Körper  kreisenden  Bakterien- 
toxine die  Uteruserkrankung  hervorrufen,  worauf  namentlich  eine  von  Schütz 
bei  Cholerakranken  gemachte  Beobachtung  hindeutet.  ^ 

Schütz  erwähnt,  dafs  er  die  Cholerametrorrhagien  meist  bei  den  schweren' 
Fällen  und  schon  im  Beginne  der  Erkrankung,  im  Stadium  der  Krämpfe  ein- 
treten sah.  Bei  der  raschen  Resorption  der  Stoffwechselprodukte  der  CholeraJ 
bacilien.  die  sich  durch  das  fast  gleichzeitige  Eintreten  der  Durch  lalle  und 
der  Krämpfe  dokmnentirt,  werden  alsbald  alle  quergestreiften  Muskeln  des 
Körpers,  die  Hodenmuskeln,  die  Muskeln  der  oberen  Extremitäten,  die  Bauch- 
und  Brustmuskeln  u.  s.  w,  zu  tetanischen  Kontraktionen  gereizt.  Die  häufig 
bei  Cholerakranken  zum  Ausdruck  kommenden  Uterinkoliken  deuten  auch 
auf  heftige  Kontrriktionen  der  Uterusmuskulatur,  infolge  deren  Blutungen 
aus  der  Schleimhaut  und  Ablösung  derselben,  wie  auch  weiterhin  die  von 
Slavjansky  berichteten  Schleimhautveränderungen  auftreten.  So  würde 
auch  (he  Stellung  der  Infectionskrankheiten  zu  der  Entstehung  von  Aborten 
auf   eine    sehr    einleuchtende  Weise    erklärt  sein.  ■ 

Klotz  glaubt,  dafs  bei  Masern  eine  Lokalisation  der  Krankheit  auf 
der  Uterusschleimhäut  statt  haben  kann,  so  dafs  ebenso  wie  auf  anderen 
Schleimhäuten,  wie  in  der  Mund-,  Rachen-,  Kehlkopf-,  Darm-Schleimhaut, 
auch  in  der  Uterusschleimhaut  ein  Exanthem  auftritt  und  benennt  diese 
Afiection  ^.Endometritis  exanthematica''. 

Diese  in  3  Fällen,  von  Klotz  beobachtete,  während  der  Schwangerschaft 
bei  Masernkranken  akut  entstandene  Schleimhauterkrankung  setzte  sich  alM 
chronische  Endometritis  in  eine  spätere  Gravidität  als  Endometritis  deciduae 
fort,  sämtliche  3  Frauen  abortirten  dann,  bei  zweien  hatte  sich  Placenta 
praevia  entwickelt.  Durch  diese  Beobachtungen  wäre  somit  der  Einflufs  den 
Masern  in  fection  auf  die  Entstehung  einer  bleibenden  Schleimhautveränderung 
des  Uterus  in  hohem  Grade    wahrscheinlich   gemacht;    leider  fehlen    hierüber 
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flS^HnaUmüsche  Untersuchungen,  so  dafs  das  Vorkommen  einer  ,exantlie- 
mitiscben  Endometritis'^  nicht  als  bewiesen  angesehen  werden  kann.  Char- 
p^utier,  Massin  u.  A.  haben  denn  auch  bereits  Widerspruch  dagegen 
erhoben. 

Besonders  perniciös  äiil'sert  sich  dieser  Ein  Hüls  der  Infectionskrankheiten 
safdie  Ufcerusschleiinhaut  liei  bestehender  Gravidität,  welche  durch  Erkrankung 
der  Decidun  in  ihrem  Weiterbestand  aufs  äulserste  gefährdet  wird. 

Als  eine   sehr   häutige  Ursache    zur  Entstehung    einer  Endometritits  ist 

endlich  noch  die  Fortpflanzungsthätigkeit  anzusehen,  weiche  durch  die  in  der 

SdnraDgefBchafk   statthabende    tiefgreifende  Umwandlung   der  Uterusschleim- 

liaut  zur  Decidua  und  deren  Schicksal  bei  Lösung  der  Nachgeburt  und  Rück- 

j      biltiimg    im   Wochenbett    den    nmnnigfachsteu  Unbilden    ausgesetzt    ist.     Die 

■tichtige  Aufgabe,   welche   der    Uterusschleimhaut   bei  Einbettung   eines  be- 

Htaftteten  Eies   zufiillt,  läfst  die  Beziehungen    der   Endometritis  zu 

P^m  Fortpflanzungs Vorgängen    in   zweifacher  liichtung  hervortreten, 

f     iiideni  einmal  die  gedeihliche  Eut\\ickelung  der  Frucht  durch  eine  zur  Zeit 

der  Conception  schon  vorhanden   gewesene   Endometritis   aufs   empfindlichste 

Winträehtigt  werden  kann,  so  dafs  die  Endometritis  eine  grofse  Kulle  in  der 

Ätiologie  des  Abortus  spielt,   wie  sie  auch  infolge  der  hierdurch    veranhifsten 

Plftcentar-    und  Eihautanomalien  zu    mannigfachen  Störungen  in   Geburt  und 

Wochenbett  fuhren  kann.     Andererseits  dokumentiren  sich  diese  Beziehungen 

daiiorck,  dafs   die  Schwangerschaflt  wie  auch  das  Wochenbett  die  Entstehung 

l^i-wigser  Formen    der  Endometritis    begiinstigen   läfst,    die    dann    auch   nach 

AbUuf  dieser  Vorgänge  lange  Zeit  fortbestehen  können. 

Die  sehr  interessanten    und    namentücb    auch    m  praxi    sehr  beachtens- 
werten Beziehungen  der  Endometritis  zu  Störungen   in  Schwangerschaft,  Ge- 
«Urt  und  Wochenbett  müssen  in  diesem  Kapitel  ül>ergangen  werden^  während 
diigegen    der    Anteil,    den    die    decidualen   Veränderuugen    und   Vorgänge    an 
i<!T  Entstehung    einer   Endometritis    haben    können,    des   Weiteren    erörteii; 
soU. 
Das  Auftreten  endometri  tisch  er  Erscheinungen  hei  bestehender  Gravidität 
lät  wohl   meist   darauf  zurückzufühi'en,   dals   schon    zur  Zeit    der  Conception 
[ftw  Endometritis  bestanden  hat.     Dafür,   dafs   eine  Schwangerschalt  an  sich 
MHd   eine    Begünstigung    zimi    Zustandekommen    einer  Endometritis    setze, 
Hri  sich  nirgends  Anhaltspunkte. 

Die  FäUe,  bei  welciien  eine  Ijakterielle  Invasion  in  die  Decidua  mit 
IDnifier  eitriger  Entzündung  derselben  beobachtet  worden  sind,  gestatten 
pR  die-ser  Richtung  liin  noch  nicht  positive  Schlüsse. 

r  El  liei^  hier  zunächst  ein  von  D  o  u  a  t  veröffentlicliter  Fall  vor,  der  in  der  Leipziger 
Klinik  jor  Untersuchung  kam.  Bd  einer  im  0.  Monut  d^r  Schwangerschaft  erfolgten  Früh* 
}p\nai  wimle  eine  Narhgeburt  aasgestolsen,  welche  sowohl  auf  der  uterinen  Fläche  der 
[PUfcnU  ah  auch  zwischen  Amnion  und  Chorion  Eiterauflagerungen  zeigte.  Die  nilkro- 
f  i^Utiie  Untersüi^hung  er^ab,  dafs  allenthalben  in  der  Decidua  serotina  masst-nhafte  In- 
[  filtritioncn  mit  Eit-errellen  torhandeu  waren,  welche  auch  von  den  Haftscheiden  bis  zu  den 
HHto  Torgedratigen  waren.    Bakterienbefande  konnten  in  dem  Eiter  nicht  erhohen  werdea. 
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insbesondere  öel  die  Untersncbting'  auf  Gonokükken  negrativ  aus.  Dooat  gkubt,  dafs  et 
skh  uiu  eine  in  der  Stdiwangerachaft  aufgetretene,  akute,  eitrigfe  Entzündung  handelte  und 
Lalt  tmiz  defi  Fehlens  der  Gonokokken  doch  gonorrhoische  Infeetiun  als  die  wahraeheinliche 
l'rsaidie. 

Dieser   Beuhachtung   Donats    reihten    sieb    erst   neuerdings    analoge   Befände    von 
Enianuel  und  Wittküwsky  aus  Veits  Klinik  an,   welehe  Auturen  bei  mehreren  FüUeu 
von  abortiv  auB^estol'senen  Feiern    in    der  Deeidua  Entzllndiin*js|>rodukte  und   aneh  Bakterien 
und   2uar  Kokken   und   BaeiHen    nachweisen   konnleiL    Eine   genauere  Meiitificirnn^    dieser 
versebiedenarti«fen  Jlikrüor^'aniamen   konnte  nieht  erfolgen^   so  dal's    man  sich  vorliiufig  mit 
diesem  Befund  bescheiden  mufs,    der  wohl    die  Thatsaehe   erbringt,    dafs    in   der  Gravidität 
eine  infeetiüse  Endometritis  deciduae  einsetzen  kann.    Merkwürdi^'er  Weise  trat  dii/ijelbe  bei 
einer  der  Fat.  Einanuels  bei  zwei  aufeinander  iul^i-enden  Graviditäten  auf.     Das  erste  Mal 
aber  fand  Emanuel  Kokken,  das  zweite  Mal  Bacillen  in  der  Decidua*  beide  Male  erhob  er 
denselben  histologisidRu  Befunde    gerade  die  Versfbiedenheiten  der  bakteriologiBchen  Unter- 
suchung gestatten  keine  allgemeinen  Schlüsse  aus  diesen  Einzelbijobachtuiigen,  dieselben  werden  . 
gewifs  weitere  Untersuchungen  in  dieser  Richtung  anregen,  wrdjei  sich  dann  zeigen  wird,  ob  J 
hier  eine  IJarität  vorliegt  oder  ob  in  der  That  in  die  Decidua  häutiger  Bakterientiinwanderimgen^ 
stattfinden,   welche  Endometritis   und  weiterhin  Abortus  bezw»  Frühgeburt  zur  Folge  haben. 

Eine  Fnige  von  der  grülsten  Bedeutung  ist  nun  dies  oh  Störungen  in 
der  Rückbildung  der  Decidua  nach  rechtzeitiger  oder  varzeitiger  Beendigung  der 
Schwangerschaft  den  Beginn  einer  weiterhin  sich  geltend  machenden  Endo- 
nietritis  setzen  können. 

Wir  müäsen  aucli  hier  zunächst  die  Beteiligung  von  MikroorgiiniHmen 
beiilcksichtigen,  die  hier  zweifellos  eine  grofse  Rolle  spielen,  ist  doch,  wie  früher 
schon  bemerkt,  genule  der  Zustand  des  Uterusinneren  nach  Eliminirung  eines 
Eies  für  die  Entwickelun^  und  Einnistung  der  verschiedenartigen,  in  Soudex- 
heit  der  septischen  Mikroorganismen  ein  ganz  besonders  günstiger. 

Die  mikroskopisch  leicht  nachweisbare,  anatomische  Veränderung,  die 
z.  B,  durch  eine  Einwanderung  von  Streptokokken  in  dem  Reste  der  Schleimhaut 
wie  in  der  Muskulatur  des  puerperalen  Uterus  heiTorgerufen  wird,  lälst  die 
klinische  Erfahrung  durchaus  berechtigt  erscheinen,  dals  die  Krankheit  mit  dem 
Ablauf  des  akuten  Stadiums  und  mit  dem  mutnuifslichen  Zugrundegeheu  der 
JUikroorganismen  niclit  beseitigt  ist,  sondern  dafs  nunmehr  noch  hingere  oder 
^uch  lange  Zeit  En<lometritis  und  hier  besonder«  auch  Metriti.s  in  chronischer 
Fonn  die  Erinnerung  an  die  überstandene  Infectiou  wach  erhält.  Die  Resorp- 
tion der  entzündlichen  Infiltrationen  dauert  hinge  Zeit  und  geht  oft  genug  in 
üuvolikommeuer  Weise  vor  sich,  die  Umbildung  der  Decidua  in  die  Gebär- 
mutterschleimhaut erfolgt  unter  abnormen  Circulationsbedingungen  und  Ge- 
websreizen ,  so  dafs  nicht  eine  normale  Schleimhaut  daraus  resultirt  und 
späterhin  die  schwer  veränderte,  pathologisch  gebildete  Mucosa  durch  zweck- 
mäfsige  Behandlung   in  eine  gesunde  übergeführt  werden  mufs. 

Aber  es  besteht  noch  ein  anderer  Zusammenhang  zwischen  Endometritis 
und  Deciduarückbildung. 

Auch  wenn  jede  Mitbeteiligung  von  Spaltpilzen  fehlte,  kiinn  die  Rück- 
bildung der  Decidua  in  un zweck müfsig er  Weise  vor  sich  gehen,  so  dafs  eine 
besondere  Art    der    Schleimhautverbildung   die  Folge    wird,    welche   wiederum 
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nh  EDdometritis  zu  Tage  tritt.  Hier  ist  es  die  Deciduazelle  selbst,  welche  die 
ptholopische  Erscheinung  hervorruft,  dies  sonderbare  Gebilde,  über  dessen 
lUlitfhung.  Wandel  und  Ende  so  viel  Arbeit  autgew^andt  worden  ist  und 
W  in  neuerer  Zeit  durch  dessen  Zusummenhang  mit  der  Bildung  maligner 
NK^pkflmeii  so  viel  von  sich  reden  machte. 

Küstner  hat  zuerst  durch  iil>erzeugeude,  anatonuBche  Untersuchungen 
dif  Thatsache  erhärtet,  dafs  namentlich  nach  Aborten  Deci<huueste  untl  Inseln 
füll  Deciduazellen  zu  persistiren  vennögen,  so  dafs  sie,  nun  zu  fremden  Ge- 
KilJen  ge^worden,  entzündliche  Reizungen  im  Endometrium  auszulösen  vermögen. 
Aa^dern  bis  dahin  physiologischen  Gebilde  ist  dann  ein  pathologisches  geworden, 
(iiÄ  weittThin,  anstatt  sich  in  regresisiver  Methamorpliose  wiederum  in  Bestand- 
tale  der  Schleimhaut  aufzidösen,  Endometritis  herbeiführt  und  unterhält.  Be- 
iiurkfaswert  ist  hierbei,  dafs  die  Ursache  tur  die  nach  Aborten  eintretenden 
HriLiüiuetritideu  nicht  immer  etwa  in  Retention  abnonuer  Bestandteile  des  Eies 
IQ  liegen  braucht.  Nach  Winters  Untersuchungen  bleibt  nicht  selten  die 
guoe  Decidua  vera  zurück,  ohne  dafs  daraus  etwa  Nachteile  entstünden; 
«lenn  i^s  kann  sich  eine  Decidua  in  derselben  Weise  in  normale  Schleimhaut 
zorückbilden,  wie  sie  sich  aus  derselben  hei  stattgehabter  Conception  auf- 
jrAaut  hat.  In  den  Fällen,  wo  Endometritis  durch  Deciduäzellenretention 
entsteht,  mufs  man  noch  besondere  uns  unbekannte  Eigenschaften  dieser  Zellen 
snpjK>niren.     (Vergl.  auch  das   Kapitel  über   „maligne  Deciduome*). 

Im  Anschlufs  an  diese  an  das  Wochenbett  sich  anschliefsenden  Ver- 
änJemngen  der  Gebarrautterschleinibaut  sei  darauf  hingewiesen,  dafs  auch 
StörungeD  in  der  Rückbil*lung  der  Muskulatur  vorkommen,  welche  dann  in 
das  fif-liiet  der  unter  dem  Namen  der  , chronischen  Metritis**  zusammeuge- 
fji&st^'ii  Erkrankungen  des  Uterus  fallen.  Eine  Entzündung  braucht  freilich 
'ifcWi  nie  stattgehabt  zu  haben,  vielmehr  handelt  es  sich  hierbei  lediglich  um 
,8ubinvolutio  uteri **  in  f^olge  unzweckmäfsigen  Verhaltens  der  Wöchuerin,  zu 
frühöt  Aufstehen,  Unterlassen  des  Stillens  etc.  Dtis  Endprodukt  der  Kück- 
Mdung  ist  dann  ein  grofser,  massiger  Uterus,  der  vermöge  seines  übergrofsen 
♦Wt!hs-  und  Bluti^eichtums  zu  verschiedenartigen  Erscheinungen  Aidais  gel  Jen 
kftnn*  In  diesem  Falle  kann  die  pathologische  Veränderung  in  der  Muskulatur 
allein  ohne  MitV»eteiligung  der  Schleimhaut  gelegen  sein ;  ich  Inilte  es  al>er 
W  nicht  gerechtfertigt,  deswegen  ein  eigenes  Kapitel  über  „chronische  Me- 
^tis*  einzufügen.  Man  lese  den  vortrefflichen  Abschnitt  in  Fritsch'S 
Byche  , historische  Einb^^itung  und  Anatomie*  der  clirooischen  Metritis.  In 
ü««er  nun  schon  vor  11  Jahren  erschienenen  Abhandlung  ist  mit  vollendetem 
ftsschick  das  Wissenswerte  aus  früherer  Zeit  über  fliesen  Gegenstand  mitge- 
bt: wie  schwer  wird  es  dabei  dem  Verf.,  etwas  der  chronischen  Metritis 
ÄÜrin  Eigentümliches  heraus  zu  finden.  Bis  heutigen  Tages  ist  keine  neuere 
Intersuchung  über  Oenese  und  Anatomie  der  , chronischen  Metritis*'  er- 
whieuea,  weshalb  es  mir  für  Recht  erscheint,  dieselbe,  ^vie  bisher  geschehen, 
^^t  Her  chronischen  Endometritis  zu  vereinen. 


286 


Döderlein,  Die  Entzündungen  der  Gebärmutter, 


ITL    Kapitel  ^^ 

m  Fathologisolie  Anatomie  der  Endometritis.  1 

Die  wgrob  aiiiitoiiiistheD,  nnikroskopiseheu*   Verrmderungeu,  welche  sich  1 
in  Schleinihaut  und  Muskulatur  des  Uterus  bei  Gebrirmutterentzündung  fiiideu, 
sind  mit  wenig  Worten  geschildert.    An  der  Schleimhaut  fallt  vor  allem  ein©  i 
oft  ganz  Überraschende  Verdick img  bei  gleichzeitiger  Vennehrung  der  Succu- 
lenz  und  des  Blutgehaltes  auf,   welche  aui'  einen  thatsachlichen  Zuwachs  von 
Gewebe,  Hyperplasie,  zurückzuführen  ist    Die  Dicke  der  Schleimhaut  schwankt  j 
ja  in  den  verschiedenen  Lebensperioden  norinaliter  schon  so,  dafs  dieselbe  imj 
juvenilen  Alter  nur  0,5 — 1 — 2  mm  mifst,  während  die  äulserste  physiologische 
Grenze  zur  Menstiniationszeit  0,7  cm  beträgt.      Unter  pathologischen  Wuche-  j 
ningsznständen  sah  ich  die  Dicke  der  Schleimliaut  1  cm  überschreiten.    Elienso 
erweist  sich  der  Uterus  bei  entzündlichen  Vorgängen   im  Ganzen  vergröfsert, 
durch  Z wisch enlagerimg  von  Entzündungsprodukten  zwischen  die  Muskulatur 
und  weiterhin  durch  Bindegewebsentwickelung.    Mehr  aber  noch    als  die  Gröfsej 
schwankt  die  Consistenz  des  Uterus,  die  im  akuten  Stadium,  dem  Infiltrations- j 
Stadium  Scanzonis,  in  Folge  der  veraiehrten  Blutzufuhr  weicher  erscheint J 
als  normaliter ;  späterhin  aber,  wenn  die  Bindegewebsbildung  und  Schrumpfung  l 
stattgefunden  hat,    Indurationsstadium,    Infarkt,    fühlt   sieh  der  Uterus  immer 
härter   an,    so  dafs   er   die  (Jousistenz  harter  Fibroide  erreichen  kann.     Dabei 
erreicht  das  Gewebe  eine  Starrheit,   so  dafs  die  sonst  zwischen  Corpus  und 
Cervix    vorhandene   Beweglichkeit,    die    zu   einer   leichten   Abknickung   i^rtJ 
aufgehoben  ist  un<l  der  Uterus  dann  ein  starres  Ganze  bildet,  in  Anteversion  J 
oder  häufiger  in  Retroversion  verharrend.  j 

Vor  Schilderung  der  anatomischen  Gewebsveränderungen,  welche  wir  bei 
den    verschiedenen  Formen    von  Endometritis   treffen,    möge  zunächst   an   dag  ' 
Bild  der  normalen  Uterusschleimhaut   erinnert   sein,    um  dann   mit  diesem  die, 
patbologiachen  Verbildungen  vergleichen  zu  können.  | 

Die  Uterusschleimhaut  baut  sich  aus  *j  Gewebsbestandteilen  auf:  ' 

_  1.  das  Epithel,  flimmernde  Cylinderzellen,  deren  Bewegung  einen  vom 

■  Fundus  nach  der  Cervix  zu  gerichteten  Strom  erzeugt, 

■  2.  fein  faseriges,  zellenreiches  Bindegewebe  mit  eingestreuten  Lymph- 
V  körpercheo,  das  interstitielle  Gewebe,    reichlich  Blut-  und  Lymph-^ 
I  gefafse  enthaltend  und 

I  3,  zahlreiche,    einfach  tubulöse,   nicht   selten  gabelig  geteilte  Drüsen, 
H  welche,   wie  die  Oberfläche,   mit  flimmerndem  Cylinderepithel  aus-] 

W  tapezirt  sind. 

Dte  Eichtung^  des  Wintperstromea  im  Uterus  galt  bisher  anbestritteii  ah  von  aulsen  nadil 
iDnen,  ako  vom  Mtittcrmand  nach  dem  Fundus  zu  gericlttet,  dies<?lbe  wäre  darnach  umge- 
kehrt der  Fliiiuiiercpitbelbcweg-mig  in  den  Tuben,  welche  vom  Ostiom  abdominale  nach  dem 
Uterus  zu  geht,  Wyder  «ieht  in  dieser  Flimraerrichtimg  eine  Hilfsaklitm  für  die  Sper* 
inatoaoen,  denen  dadurch  das  Hinaufge langen  zum  Ei  erleicht^^rt  werden  soll,  während 
andererseits    diese   Einrichtung   zugleich   das   Herabgleiten    des   Ovulums   aus  dem   Utems 
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tdl.  Dieae  an  sich  ganz  plausible,  aber  nur  auf  Spekulationen  aufgebaute  Hypothese 
(iilt.  tiachdem  Ho  fm  ei  er  durch  mikroskopische  Untersuchung  frisch  ausgci^chnittener 
Sckleiinh&aletdekchen  gezeigt  hat,  dais  wie  bei  den  Tieren»  so  auch  beim  Menschen  die 
Witoperriebtiing  im  Uterus  conform  mit  derjenigen  in  den  Tuben,  also  von  innen  nach 
ibIiisi  gtht* 

Fig.  91. 


Sfi&krechtür  Schnitt   durch    nonnÄle  lUeru&schk'jrabaut.     (Eigenes  Präparat.  ( 

ObifilfilliMiopitKet.  Prüseo  und  dns  iiiter«titielle  Gewebe  ist  For§rfiLltig  und  geimy  nnrh  dorn 

PilpirAto  gezeichnet.    Schettmtisirt  sind  ntir  die  Flimmfirhjuire.     H5  fache  VergrrCiliftrrutig^.') 

Zeifs  CknlfljT  2.  Objektiv  C. 

Die  derbere,  faltenreiche  Cervicalschleimhaut  ist  ausgezeichnet  durch 
liciiij^  Drftsen,  welche  den  zähen»  glasigen  Cerricalschleini  praduziren.  Ein 
^ beioerkens werter  Unterschied  zwischen  Corpus-  und  Cervicalschleimhaut  liegt 
'Wriß,  dafs  während  die  Corpusmucosa  leicht,  z,  B.  mit  dem  Fingernagel 
jodtT  einem  Schabeisen  von  ihrer  Unterlage  abgestreift  werden  kann,  dies  bei 
Im  Tiel  fester  verbundenen  derbfjiserigen  CerviealschleiinhRut  nicht  möglich  ist* 

Die  Grenze  zwischen  dem  Cylinderepithel  des  Uterusinneren  und  dem 
I  Plattenepitliel  der  Scheide  liegt  nomialit-er  am  üufseren  Muttermund,  üering- 
If^dig«  Ortsverschiebungen  dieser  Epithelgrenze  gehören  noch  in  das  Bereich 


^)  Bedeutet  bei  allen  Bildern  bei  xfacher  Yergrdfäcrung  gezeichnet. 
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des  Physiülogisclien ;  so  kann  das  Plattenepithel  etwas  über  den  äulserett  B 
Muttermund  in  den  Cerviealkanal  hiiiaufreicheu.  Ein  Obergreifen  tob  I 
Cylinderepithel  ans  dem  äußeren  Muttenuunrl  heraus  auf  die  vaginale  Flache  H 
der  Portiu  hingegen  ^^elit  sehr  bitld  io  das  Bereich   des  Pathologischen  über. 

Die  Verbindung  zwischen  Muskulatur  und  Schleimhaut  ist  eine  direkte 
und  iiJieraus  innige,  th\  keine  SuVinnicosa  dazwischen  geschaltet  ist  Die 
Schleimbaut  folgt  der  in  einer  unregelmälsigen  Linie  oben  auslaufenden  Mus- 
kulatur eng  angeschmiegt,  sodafs  eine  Trennung  dieser  beiden  Gebilde  Über- 
häiupt  nicht  möglich  ist,  weder  mit  dem  präparirenden  Messer,  noch  etwa 
auch  mit  dem  operirenden  Schabeisen.  Entfernt  man  die  Schleinibaut  etwa 
durch  Abkratzen,  so  verbleihen  immer,  wenigstens  in  den  »Hinnen  der 
Muskulatur*  drüsenhaltige  Reste,  ein  Punkt,  der  fiir  die  Regeneration  der 
Schleimhaut  von   anergrölster  Bedeutung  ist  und  therapeutisch  verwertet  wirr). 

Die  der  folgenrlen  Schilderung  über  die  l)ei  Endometritis  auftretenden 
Scldeimhautveränderungen  zu  Grunde  liegenden  anatoraisch  -  mikroskopischen  ■ 
Untersuchungen  wurden  meist  an  mit  der  Curette  ausgeschabten  Stücken  der 
Mucüsa  Yorgenommen,  Die  Fortschritte,  welche  die  mikroskopische  Technik  in 
Bezug  auf  Fixirung,  Härtung,  Färbung  und  Conservirung  gemacht  hat,  ermög- 
lichen, auch  aus  so  zarten  Organen,  wie  aus  ausgeschabten  üterusschleinJiaut- 
atückchen  unter  Aussckhils  irgend  welcher  urtifizitdler  Veriinderungen  behebig 
feine  Schnitte  nach  jeder  gewünschten  Richtung  hin  anzulegen,  um  so  über 
Oberliächenepithel,  Drüsen  und  die  Zwischengewebsbestundteile  Aiifschlufs  zu 
erhalten;  nur  die  Beziehungtm  der  Mucosa  zur  Muskulatur  können  an  dieiieD 
Stückchen  nicht  studirt  werden,  wenigstens  so  lange  nicht  durcli  zu  forcirt^s 
Schaben  oder  bei  pathologischer  Weiclilieit  des  Uterus  Muskulatur  mit  der 
Curette  mit  fortgenommen  worden  ist,  was  der  Perforationsgefahr  wegen  Ter- 
niieden  werden  soll. 

Gewöhnlich  gestatten  die  aus  solchen  abgeschabten  Schleimliautstückcliea 
bergesteUten  Schnitte  einen  durchaus  zuverlässigen  Schlui's  auf  fUe  Natur  der 
vorliegenden  Ei'k ran k ung. 

Das  von  mir  auch  bei  Herstellung  der  in  den  folgenden  Abbildungen 
wiedergegebenen,  miskroskopischen  Präparate  eingehaltene  Yeifahreu,  das  sich 
mir  seit  vielen  Jahren  als  das  weitaus  Beste  bewährt  hat,  ist  folgendes: 

Durch  möglichst  lange  ,Züge^  mit  der  Curette  werden  lange  Streifen  aus 
der  vorderen  und  hinteren  Wand  des  En(h>metriums  entnommen  und  dievselbeü 
sofort  in  7\/g  *^/,jige,  wässerige  Sublimatlösung  eingelegt,  wo  sie  zuin  Zwecke 
der  Fixirung  5—4  Stunden  verbleiben.  Leicht  läfst  sich  hierin  das  Gewebe 
Ton  dem  mitgenommenen  Blut  trennen.  Das  Sublimat  wird  durcli  wiederholtes 
Auswässern  der  Stücke  entfernt,  dann  werden  dieselben  langsam  in  Alkohol 
mit  steigender  Concentration  gehärtet.  Innerhalb  2  mal  24  Stunden  lälst 
sich  auf  diese  Weise  das  Gewebe  schnittfertig  präpariren.  m 

Haben  die  Stückchen  nun  6  Stunden  in  absolutem  Alkohol,  unter  mehr- 
fachem Wechseln  desselben  gelegen,  so  kommen  sie  für  ca.  1  Stunde  in 
Xjlol  und  sodann  in    bei  50*^  C»    im   genau   regulirten  Wärmeschrank  flüssig 
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^Eidites  Paraffin,  in  welchem  sie  6^12  Stunden  bei  genannter  Temperatur 
B  Terweflen    haben.      AUe    nach   der    Ausschabung    gesiinnuelten   Stückchen 
Brden  stets  zusammen  behandelt  und  zusammen  in  einen  Paraffinklotz  ein- 
schmolzen   um  so  gleichzeitig  Schnitte  aus  allen  Teilen  des  Endometriums 
I  erhalten,   was    bei    der  Möglichkeit»    dafs    nur    lokalisirte  Krankheitsherde 
■riiandeu  sein    können,   betont  werden   mufs*     Die  Erstarrung    des  Paraffins 
khieht  zweckmafsig  auf,  und   später,  wenn  die  Oberfläche  hart   genug   ist, 
um  nicht    einzubrechen,    unter   kaltem    Wasser.     Das    Paraffin    mul's    gleich- 
wßag  hart,    homogen    erstarren;   manchmal    ist   dasselbe,    besonders   in    der 
ebung   der   eingelegten  Stückchen    bröckeh'g,   was   auf  Anwesenheit   von 
em  Best    von  Xjdol   deutet;   in    diesem  Fall   lassen   sich   die  Stücke    nicht 
neiden,  es  muls   vielmehr   das  Schälchen    für   weitere    6   Stunden   in   den 
inneschrank. 

Die  Schnittrichtung  soll  möglichst  senkrecht  zur  ObeiHäche  gehalten 
Srden,  damit  man  stets  gleichartige,  vergleichbare  Bilder  erhält.  Die  Dicke 
rSchnitte  betrage  150 — 200^.  Die  so  ausgeführt^iai  Schnitte  werden  mit  einem 
1  oder  mit  einer  Pincette  behutsam  auf  in  einer  gröfseren,  flachen  Schale  be- 
iches,  etwa  35^  C.  warmes  Wasser  übertragen,  wo  sie  sich  leicht  und 
von  selbst  ohne  jede  Nachhilfe  glatten.  Mittels  eines  unter  den  ausge- 
ehtea  Schnitt  untergefilhrten  Deckglases  wird  derselbe  herausgehoben  luid 
ftirrtim  im  Wärmeschrank  bei  5<K*  C.  während  3 — 4  Stunden  angeschmolzen 
angetrocknet.  Nun  klebt  der  Schnitt  fest  auf  dem  Deckglas  und  kann 
und  mit  demselben  der  gewünschten  Färbung  unterzogen  werden.  Der 
pofoe  Vorzug  dieser  Technik  besteht  darin,  dafs  irgend  eine  Verletzung  der 
nitt<?,  Abreifsen  der  Epithelien,  Ausfallen  loser  Zellen  u«  a.  völlig  aus- 
Uossen  ist. 

Das  Deckglas  mit  dem  Schnitt  kommt  aus  dem  Oten  in  Xylo!,  dann 
absoluten  Alkohol,  Erst  wenn  das  Xylol  durch  den  Alkohol  ver- 
ist,  was  durch  wiederholtes  Abspülen  und  Eintauchen  geschieht, 
und  ilurao  erkannt  werden  kann,  dafs  beim  Verbringen  des  Deckglast^s  in 
Wasser  kein  weifser  Beschlag  sieh  bildet,  kann  die  Färbung  mit  Haemulaun, 
Akoaesrnun,  Haematoxylin,  oder  etwa  Bakterien-Färbung  eriolgen.  Ejit- 
ang,  abermalige  Entwässerung  in  Alkohol,  Xylol,  Canadabalsam. 
Die  ersten  wichtigen  Mitteilungen  Über  die  pathologischen  Veränderungen 
Üterusscbleimhaut  bei  der  Endometritis  stammen  von  0 1  s  h  a  u  s  e  n,  nach- 
frUher  das  makroskopische  Aussehen  derselben  von  Robin,  Nelaton, 
bcrl^  und  Rouyer  geschildert  worden  war. 
OUhausen  zeigte,  dafs  die  verdickte,  weiche,  intensiv  hyperämische 
iinhaut  im  mikroskopischen  Bilde  eine  Vermehrung  und  Veränderung 
ihrer  Elemente  aufweist,  mäfsige  Dilatation  der  Drüsunlimiina,  Erwei- 
der  Blutgefiifse  und  starke,  zellige  Infiltration  des  Bindegewebes. 
on  Rüge  stammt  die  seitdem  zu  allgemeiner  Annahme  gelangte 
ung  der  Endometritis  vom  anatomischen  resp.  pathologisch-liistologischen 
ipunkt  aus,  nilmlich  in    eine    glanduläre,   eine   interstitielle    und 
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In  allen  Fällen  handelt  es  sich  um   eine  Zunahme  der  i 


eine  Mi  seh- Form. 
Gewebsmenge. 

Bei  der  glandulären  Endometritis  sind  ea  in  erster  Linie  die  Drüsen, 
die  sich  in  verschiedener  Richtung  altorirt  zeigen.  Bald  sehen  wir  in  auf- 
fälliger Weise  die  Zahl  der  die  Schleimlniut  durchziehenden  Drüsen  veruielrt, 
sodals   in   einem  Gesichtafeid   ungleich   mehr  Drüsenlumina   erscheinen,  indem 

Fig.  92. 


Endomotritie  gt&tidularis  byperplastlca.     (Eignes  PrApnrat.) 

I>ie  UterindrÜMn  sind  rt4»;lilich  Terniehrt.  korkzieherartiiy  g-öwunden»  das  Interstitielle 

Gewebe  ohne  Veränderung.     &0  fache  Yergr^r^erung^,  Zeifs  Ocular  £,  ObjektiT  A. 


1 


sowohl  eine  Neubildung  von  Drüsen  von  der  Oberfläche  aus  stattfindet,  als 
auch  die  primär  vorhandenen  Drüsen  durch  seitliche  Auswüchse  Neuforma- 
tionen bilden,  die  nicht  selten  sogar  bis  in  die  Muscularis  hinein  erfolgen. 
Bei  dieser  Endometritis  glandularis  hy  per  plastica  kann  die 
Drüsen  Vermehrung  so  reichlich  auftreten,  dafs  ein  adenomähnliches  Gebilde 
entsteht.  Schröder  hat  schon  früher  diese  Schleimhauterkrunkung  direkt 
Adenom  genannt  und  Adenoma  diffusum  und  Adenoma  polyposum 
unterschieden,  je  nachdem  die  ganze  Schleimhaut  iu  gleicher  Weise  erkrankt  ist- 


Endometritis  glandularis  h^pertrophica. 
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'  nnr  an  einzelnen  Stellen  polyi^öse  Excrescenzen  sichtbar  sind.     Bei  den 
glandulären    Formen   ist    sowohl    das  Oberflächen-Epithel    als   auch    die 
lUfikleidung  der  Drüsen  völlig  unverändert,  bestehend  aus  hohen,  palli- 
gestellten,   flimmernden  Cylinderepithelien,   deren   Kern   auf  dem 
der  ZeDen  sitzt. 

ha  QegenasLtz  hierzu  tritt  in  anderen  Fi^illen,  bei  der  Endometritis  glan- 
irishypertrophica,  keine  Vermehrung  der  Diüsen,  wohl  aber  eine  durch 

¥ig,  93. 


glindulftris  bn>ertrophiea  et  intenttitiBJia  —  Miscbfonn.    (BgtiiM  PrAptrat.) 
Schon  Ter^tlTeDtlicht  in  Zweifels  «.Kllnlscfaer  CyBäkotogie'". 
Dicht  Teroiebrt.   aber  in   «lor  Form   Ter&ndertt   auf  dem  Darcbscbnitt  ii&g«förmigf 
durch  «eitiicbt»  Ausbtichtungen«  das  ititerstitielte  6ev€be  inflitrirt. 

erung  der  Oberfläche  bedingte  Veränderung  der  Form  einzelner  Drüsen 

indem,     wolil    wiederum    auf    Grund    epithelialer    Wucherungstendenz, 

kenformige   Ausbuchtungen    oder   Verlängerungen    in    der    Längsrichtung 

In  diesen  Fällen  zeigt  der  Längsschnitt  durch  den   Drüsenkör]>er 

aeherartige   Drehungen    oder   sägefömiige   Zerrbilder,     Neben   einfacher 

eiterung   der  ganzen  Drüsen    findet   man    auch    abgeschnürte,    durch  ge- 

SecTet  dilatirte  Hohlräume,  Ektasien-  und  Cvstenbildung  an  Stelle  der 

ziemlich    geradbnig    die  Schleimhaut  durchziehenden   Drüsenschläuche, 

dns  Oberflächenepithei  tendlrt  in  diesen  Fällen  zu  ProUferation,  so  dafs 

enbewegiing  in   demselben   auftritt,    leichte  Epithelsenkungen   oder  Er- 

en  stattfinden. 


m 
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Niemals  erfolgt  aber  hierbei  eine  MehrschichtuDg  des  Epithels, 
gegenüber  den  malignen  Bildungen  streng  betont  werden  mufs.  Bei  sc 
getroffenen  Drüsen scluiitten  sieht  man  zwar  häufig  das  Epithel  in  2  flf 
3  Reihen  übereinander^  so  dafs  man  im  Augenblick  vei-sucht  sein  könnte,  | 
eine  wirkliche,  dem  Carcinom  eigene  Zellprolife ration  anzunehmen.  I 
Durchmustern  mehrerer,  namentlich  ganz  feiner  Schnitte  wird  im  Einzelfi 
stets  den  gewünschten  Aufschluls  geben  und  IniÜmer  vermeiden  lassen. 


Etidonsßtritis  interstitiAlis  »ciit&.     (Eigent^  Pr&p&rnt.) 

Dieh%«dringte,  kleinzellige  Infiltration  des  Z  wisch  enge  webt's,     fn  der  Mlti^   d«»  GegicTits- 

fflldes  tritt  eiae  circumscripta  li^rdRJrmigo  Anhlufimg^  ron  Rundjtellen  scharf  lierror. 

14&f&che  VergTöfserun^,     Zeifs  OciUar  2,  Objektiv  C,  I 

Bei  der  interstitiellen  Endometritis  lul'st  sich  anatomisch  ein  friäö 
akutes  und  ein  älteres  chronisches  Stadium  wohl  auseinanderhalten.  Im  aku 
Stadium  findet  man  das  interstitielle  Gewebe  diffus  oder  herdfonmig  durch» 
von  kleiuen,  runden  Zellen,  Abkömmlingen  jener  kleinen,  scharf*  tingirbai 
grolskernigen  Zellen,  welche  noraialiter  unauffällig,  zerstreut  im  Stroma  lief 
oder  eingewanderte  Eiterzelten ;  die  Gefäfse  sind  vennehrt  und  erweiteii 
hochgradigen  Erkrank ungsfuUen  erscheint  das  Gewebe  ganz  granulirt,  in* 
eine  Rundzelle  neben  der  andern  liegt. 


M 


ndometritis  interstitialis  clironica. 

Xicht  selten   tritt    diese  Rundzellenanhäufung    nicht   sowohl   diffus,    ak 

ehr  herdförmig  auf,  dann  meist  in  der  Tiefe  der  Schleimhaut,  benachbart 

|ier  Muskulatur  gelegen,   so  dafs   man   manchmal,   namentlich  bei   schwacher 

rergrofserung,  ein   Bild   bekouunt    ähnlieh    einer   frischen    Tuberkelerruption, 

8ur  fehlen  selbstredend  die  Riesenzellen. 

Ist    diese   Rundzellenwucherung  sehr   hochgradig,    und    ausgehreitet,   so 

[Indet  mao    die  Drüsen,    sofern    sie   nicht   selbstthätige  Veränderungen    auf- 

Itriiyen,   passiv   in    der  Weise    verändert,   dals    sie    von    dem    ge wisse rmafsen 

quellenden  Zwi  seh  enge  webe  komprimirt  und    auseinandergedrängt  erscheinen, 

Fig.  95. 


Eadometritb  istervtttmUs  acuta  et  chronica.     ( Eigen (*9  Prfiparat  wie  Fig.  9B.) 

Fehlet!  de«  Oborflieheaepltbels,    oacb  oben  zq  kleinzullii^e  Inftltr&tioo,  in  dor  Tiefe 

BiiidcgcwcbseDtwickduDg. 

Bei  diesen  akut  entzündlichen  Erscheinungen  findet  man  gelegentlich,  wie  Fig.  95 

\  *eigt,  ein  Tollständiges  oder  häufiger  stellenweises  Fehlen  des  Oberfiächenepithels. 

Diese    Randzellen  Infiltration    kann    späterhin    iu    derbfaseriges    Binde- 

Ffewebe    übergehen ,     indem     die    Zeüen    spindelförmige    Gestalt    annehmen. 

1ä  ftusgcsprochenen  Fällen  kommt   dann   eine  Schrumpfung   der  Schleimhaut 

f  mit  Untergang  der  Drüsen  zu  Stande,  so  dafs  nichts  als  derbe  Faserzüge  mit 

der  Drüsen  und  Trümmern  von  Epithel  den  Überzug  der  Uterusinnen- 

!  bilden,  Endometritis  interstitialis  chronica  seu  atrophicans. 

Aniser   dieser    Form    der  interstitiellen    Endometritis    beschreibt   Rüge 

ooeb  eine  andere,  welche  als  chronische,  aubiikute,  interstitielle  Endometritis 

tilftritt.  Hier  tritt  in  den  Vordergrund  des  anatomischen  Bildes  eine  eigentOmliche 

iTergröfserung  der  Stromazellen,  indem  dieselben  protoplasmareich  mit  kleinem^ 

gelegenen  Kern  erscheinen,    ganz  ühnLlch  wie   das  bekannte  Bild  der 

iiazeüe.     Im  Gegensatz  zu  der  Deciduabiidung  tritt  diese  Metamorphose 

'  ZeUen  bei  Endometritis  nicht  so  gleicbmäfsig  über  die  ganze  Schleimliaut 

'tcrbreitet  auf»     Gegenüber  der  Sarkombildung,    mit  der  diese  Veränderungen 
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auch  verwechselt  werden,  fehlt  hier  die  Progredienz  uod  die  regellose  Weiter-| 
Wucherung. 

Bei   den   nach  Rüge   sogen,  Mischformen   findet   man  Drüsen  und! 
interstitielles  Gewebe   gewöbalich   in   der  Weise   verändert,   dafs    die  DrüsenJ 

Fi§r,  96. 


Endometritis  interstitiiiljs  chronicft  seo  aiMP|nii«:aij>.    ^bj^öncB  Präparat  wi«  Fig.  93.) 
BUduug  Yon  iDäiirireudciu  Bindegewebe,  Schwund  der  DrÜ&cQ  und  des  OborfläcbenopithelE. 

adenomatös  gewuchert  sind  und  ihre  Form   verändert  haben,   außerdem  aber 
auch  das  interstitielle  Gewebe  an  dem  Erkrankungsprozefs  beteiligt  ist. 

Diese  an  sich  sehr  markanten,  im  mikroskopischen  Präparat  stets  wieder- 
kehrenden Bilder  repräsentiren  die  Typen  der  lungösen,  hvperplastischea 
Endometritis.  ^ 

Vereinzelte,    nur    bei    besonderen    Erkrankungen     der    Schleimhaut    zu™ 
treffende  Veränderungen  des  Uterus  finden  Berücksichtigung  im  IIL  Teil  des 
Kapitels. 

IV.  Kapitel 

Die  Beziehungen  der  anatoniisclieii  Bilder  zu  den 
ätielogischen  Terschiedeiiheiten. 

Eine  Frage  von  allergröistem  Interesse  ist  die,  ob  sich  die  ätiologisctl 
und  anatomischen  Veröchiedeiiheiten  der  einzelnen  Formen  von  Endometritis 
decken  derart,  dais  es  möglich  wäre,  aus  dem  mikroskopischen  Bilde  der 
Schleimhaut  Rückschlüsse  auf  die  Entstehung  der  Erkrankung  zu  machen.  Es 
wäre  dies  auf  serordentlich  wünschenswert  gerade  im  Hinblick  darauf,  dafs 
80  heterogene  Anlässe  zu  Endometritis  führen  können  und  eine  sicher  wii-kende 
Therapie  nur  mögUch  ist,  wenn  wir  im  einzelnen  Falle  zu  gleicher  Zeit  womög- 
lich auch  die  Krankheitsursache  bekämpfen  können.  Die  typische  Behandlung 
der  Endometritis,  die  Äbrasio  mucosae,  hat  a  priori  nur  in  denjenigen  FtiUen 
Aussicht  auf  Erfolg,   in  welchen  nach   der  Entfernung   der  Schleimliaut  die- 
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«dbe  üßaclie,  die  zu  der  Erkrankiing  Aülafs  gegeben  hat,  nicht  mehr 
weiter  fortwirken  kann.  Es  wird  z.  B.  genügen,  die  im  Anschlula  an  einen 
Jlbortus  entstandene  Endometritis  durch  Ahrasio  zu  behandeln,  da  beim 
Wiedemoflmu  der  SchJeiniluiut  die  decidualen  Reize  in  Wegfall  kämmen. 
'Anriers  aber  liegt  die  Sache,  wenn  die  Ursache  der  Endometritis  z.  B.  in  er- 
|Mkten  ÜTarien  hegt,  wie  namentlich  der  von  Gottschalk  mitgeteilte, 
im  erw^ähnte  Fall  klar  beweist. 

Besonders  wichtig  erscheint,  namentHch  wiederum  im  Hinblick  auf  die 
Therapie,  die  infectiösen  Formen  von  den  nicht  durch  Bakterien-Einwirkung 
entstandenen  unterscheiden  zu  können. 

Leider  führen  aber  die  bisherigen  Versuche,  nach  dieser  Richtung  hin 
Klarheit  zu  verschaffen,  nicht  zu  einer  befriedigenden  Lösung. 

Sehr  naheliegend  ist,  wie  von  mancher  Seite,  gestützt  auf  klinische 
ÄHibachtungen,  angegeben  worden  ist,  die  interstitielle  Enrltnuetritis  als  die- 
jt'üige  Form  der  Gebärmutter-Entzündung  anzusehen,  welche  als  echte  Ent- 
landung  durch  bakterielle  Noxen  entsteht  und  dagegen  die  glanrlulfire 
Forai  als  die  fungose,  chronische,  hyperplastische  Endometritis  anzusprechen, 
tdche  ihre  Ursache  in  Ernährungsstörungen,  Nervenreizen,  Cirkulationa- 
issen  u.  a.  hat.     So  will  Veit  z.  B.  trennen,  wobei  er  die  Rüge 'sehe 

brra  daraus  entstanden  erklärt,  dal's  zu  einer  glandulären  Endometritis 
duith  Infection  eine  interstitielle  Entzündung  hinzugetreten  sei. 

Besonders  scharf  sind  für  eine  derartige  ätiologisch-anatomische  Unter- 
scheidung Schmal,  t>ol(?ris,  von  Tu ssen brock,  Mendes  de  Leon 
und  i^anz  neuerdings  Pinkuss  eingetreten. 

Anerkannt  kann  die  Unterscheidung  einer  katarrhalischen  und  fungösen 
Endometritis,  für  welche  die  genannten  holländischen  Autoren  die  Bezeichnung 
Endometritis  und  Pseudo-Endometritis  vorschlagen,  wülirend  Doleris 
diß  Worte  M ^ t r i t e s  und  Fausses  m6trites  gebniucht,  nur  dann  werden , 
tBim  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  von  interstitieller  Endometritis  der 
Nachweis  der  betreffenden  Mikroorganismen  thatsachlich  erbracht  ist. 

Die  sonst  sehr  verdienstliche,  anatomisch  und  klinisch  sehr  eingehende 
Arbeit  von  Tu ssen brock  und  Mendes  de  Leon  nimmt  darauf  gar  keine 
Kücksicht,  und  deshalb  erscheint  mir  deren  Beweisführung  nicht  annehmbar, 
Billische  Zeichen  sind  nach  der  Subjektivität  des  Beobachters  vieldeutig  und 
«flatftmische  Bilder  lassen  uns  bei  ätiologischen  Forschungen  im  Stich. 

Auch  die  Arbeit  von  Pinkuss  enthält  keine  übe  i-z  engen  den  Beweisgründe 
flif  eine  derartige  ätiologisch-anatomische  Gleichstellung. 

PinkoÄS  hat  115  im  Laufe   eines  Jiihres   von   Veit  ausgfübrte  Ahraitionea   zu  ana- 
irn  tTnter«Qchung(?n  über  die  Endometritis  verwertet. 

Als  Hauptresaltat  blellt  er  den  Satz  aat  laa^  müsse  Ätren^er  als  bisher  die  glandnl&re 

"lÄ  foD  der  interstitiellen  trennen,  fügt  aber  gleich  hinzOf  dals  als  oft  vorkuinmend  ziizu- 

J^W  ttei«   dals  2a   einer   glandulären  Veränderung   eine   interstitielle  hinzu  triften  kann.    In 

»Hrtieit  «rkennt  er  also  ganz  die  3  von  Rage  aufgestellten  Formen  der  Endometritis  an; 

Üirend   aber   nach    Uage    and    den    ihm     folgenden    Auttjren    die    ,Mist"hrj>nn'    so    ent- 

it«bt  da&  gleichjteitig  der  Drüsenapparat  und  das  interstitielle  Gewebe  erkrankt,   glaubt 


I 


296 


Dö derlei B,  Die  Entzündungen  der  Oebinrmtter, 


P  i  n  k  ti  s  s  und  J.  Veit,  dafs  hier  zwei  zeitlicli  getienut  auftretende,  ä  t  i  i>  1  o  g  i  s  <*h  Tel 
sehiedene  Einwirkung-en  sich  g-eltend  machen,  von  denen  die  eine  tm  Veränderung  de 
Drüsenapparates,  die  andere  zu  einer  solchen  des  interstitiellen  Gewebes  führt. 

Eine  derartig-e  Hypothese  hat  a  priori  ungemein  viel  für  sieh  nnd  wenn  der  Beweis 
hierfür  erbraeht  werden  kann,  wird  ganz  gewifs  Niemand  sich  ihr  verschliefjsen. 

Meines  Eraehtens  aber  erbrinijt  Pinkuss  so  wenig  wie  die  oben  genannten  Autoren 
irgend  eine  Stütze  für  diese  Hvpotlvese. 

Am  einfachsten  liegt  die  Beweisführung  bei  der  akuten  interstitiellen  Endo- 
metritis, die  nach  Pinkuss  als  auf  Infection  herohend  anzusehen  ist  und  bei  welcher 
eben  die  Mikroorganismen »  wenn  auch  nicht  in  allen  Fällen,  so  doch  in  überwiegender 
Mehnahl  nachgewiesen  werden  müfsten,  soll  man  deren  infectiöse  Natur  anerkennen.  Pinkuss 
hat  in  seinen  irsten  50  Fiillcn  mehrere  Schnitte  nach  Gra  in -Weigert  oder  mitLöfflers 
Methylenblau  gefUrbt  und  2  mal  dabei  positive  Befunde  erhoben,  ,Di|dokokken  resp.  stÄbchen- 
artige  Gebilde*  gesehen  und  zwar  in  einem  Fall  von  reiner  glandulärer  Endometritis  C)  und 
in  einem  von  interstitieller  Endometritis. 

Daraufhin  hat  er  die  „Bakterienforschung*  bei  Endymetrit is  aufgegeben.  Statt  aber, 
wie  man  eigentlich  erwarten  soll,  zu  schliefsen.  wie  andere  Autoren,  z.  B.  Bumm, 
der  Verf.,  Pfannenstiel  gethan  haben,  es  giebt  also  interstitielle  Endonietriti.s  olme 
Bakterieneinwirkung,  folgert  Pinkuss;  „Die  glanduläre  Endometritis  oder  drüsige  Hyper- 
trophie der  Schleimhaut  hat  ihre  Ursache  in  Reizen,  welche  dieselbe  indirekt  treffen»  Einftufs 
psychischer  Vorgänge,  Masturbation,  Impotentia  virilis  seu  Coitns  intenniptis,  Ovarien- 
erkrankung,  die  interstitielle  Endtmietritis  aber  hat  „wahre  Infection*  als  Ursache. "* 

l>ie  Häuflg"keit  der  Mischformen  deutet  Pinkuss  interessanter  Weise  so,  dafs  die 
glanduhlre  Hypertrophie  eine  Pradisposition  zur  Infection  gäbe,  wiederum  eine  leider  durch  nichts 
bewiesene  Hypothese,  die  nur  auf  derThatsache  des  häutigen  Vorkommens  derMi^chform  basirt. 

Wie  wenijy:  thatsachlicli  bewiesen  die  Anschauung  Ton  Pinkuss  über 
die  infectiöse  Natur  der  interstitiellen  Endonietritis  ist,  tritt  besonders  in  dem- 
jenigen Teil  seiner  Arbeit  hervor,  in  welchem  er  die  einzelneu  Falle  zergliedert. 
Es  genügt  ihoi^  wenn  Prolaps.  Dammril's  bestehen,  wenn  geschlecbtliclier 
Verkehr  stattgelundeu  hat,  welcher  zu  gonorrhoischer  Erki'ankung  Anlafs 
geben  könnte,  um  eine  stattgehabte  Infection  mit  Sicherheit  annehmen  zu 
dürfen,     Gonokokken  werden  aber  nirgends  nachgewiesen.  J 

Nach  alledem    erscheint   mir  die  Kuge'sche  Trennung  der  Endometn^ 
tiden    nicht    nur   nicht   erschüttert,    sondern    mehr    und    mehr  gefestigt,   eine 
ätiologische    Scheidung    der    einzelnen  Formen    der  Endometritis    nach    ihren 
anatomischen  Bildern  wenigstens  zur  Zeit  noch  nicht  durchfilhrbar. 


V.   Kapitel 

Die  speziellen  anatomisch en  Teränderungen 

bei  den  vom  ätiologisclien  oder  klinischeiL  Standpankte  aü 

zu  trennenden  Formen, 


i 


Da  wir,  wie  eben  ausgeführt  wurde,  nicht  berechtigt  sind,  den  zwei  Haupt^ 
repräsen tauten  der  anatomischen  Veränderungen^  interstitieller  Metamorphose 
bez.  Infiltration  und  Drüsenhjpertrophie,  grundsatzlich  ätiologische  Verschieden- 
heiten zuzusprechen,  fiillt  uns  nun  weiterhin  die  Aufgabe  zu,  festzustellen. 
Welche  Schleimhautveranderungen  sich  bei  einzehieu,  sicher  festzustellende; 
Ursachen  zur  Endometritis  vorfinden. 


4 


Bw  anatomisclie  Bild  der  gonorrhoischen  Eodometritis. 
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pBnen  wir  mit  den  nachweislich  auf  Mikroorganismen 
riorllckzuführenden  Entzündungen,  so  tritt  vor  allem  auch  liier  die 
[gonorrhoische  Infection  in  den  Vordergrund. 

I  Dab  natürlich  hier  in  erster  Linie,  wie  auch  Überall  sonst  beim  Vor- 
dnng(t'ü  fon  Spaltpilzen  im  Körper,  entzündliche  Reizung,  Auswanderung 
weifj*er  Blutkörperehen  die  erste  Antwort  des  Organs  und  die  markante  Gewebs- 
'  leriiiidenmg  darstellt,  bedarf  keiner  Begründung.  Wie  zu  erwarten,  ist  hier 
4i»  ACttte,  interstitielle  Endometritis  mit  kleinzelliger  Infiltration  des  inter- 
«fcitieUeci  Gewebes  die  gegebene  Veränderung.  Doch  sei  gleich  hier  angeführt, 
(fai&  Wertheini  als  die  Folge  der  Einwrknng  der  Gonokokken  auf  die 
Schleimhaut  auiser  dieser  kleinzelligen  Infiltration  auch  Drüsenwucherungen 
Ättfland,  ein  eclatanter  Beweis  dufür,  wie  wenig  wir  selbst  in  ätiologisch 
ganz  klaren  Fällen  charakteristische  anatomische  Veränderungen  vorfinden. 

Nach  TJter  zeigt  die  goitorrhoi8Che'Eudoii]etritls  folgende  Verilnde- 
nmgen: 

Das  Oberflächenepitliel  feldt,  die  Drüsen  sind  weder  in  Form  noch  Zahl 
mindert,  aber  vielfach  mit  Beeret  und  abgestofseuen  Epithelzellen  ausgefiillt. 
Das  Zwischengewebe  besteht  aus  dichtgedrängten  kleinen  Zellen  mit  rundem 
mitnnter  länglichem  Kern,  dazwischen  noch  kleinere,  völlig  runde  Zellen, 
Eiterkrirperchen. 

Diesen  an  ausgekratzten  Stückehen  gewonnenen  Bildern,  welche  natür- 
lich nur  über  den  Zustand  der  Schleimhaut  selbst  Auskunft  geben  können, 
steUt  Wert  heim  anatomische  Untersuchungen  an  18  von  Schauta  total 
eötirpirten,  gonorrhoischen  Uteris  gegenüber,  bei  welchen  auch  meist  der 
Nachweis  der  Gonokokken  im  Gewebe  erbracht  ist. 

Die  makroskopische  Untersuchung  dieser  Uteri  ergab    bei  einigen  deut- 
liche Vergröfserung ;  die  Wandung  «lerselben  war  verdickt  und  sehr  derb,  das 
Gewebe  auf  dem  Durchschnitt  von  weifslicher,  fast  sehniger  Beschaöenheit.    Die 
Mucosa  uteri  war  bis  auf  omni  verdickt,  von  warzig-hypertrophischem  Aussehen* 
Im     mikroskopischen    Schnittpräparat    fiel    vor    allem    eine     „mitunter 
I  isoömie'  Infiltration  des  interglandulären  Gewebes  mit  Eiter-  und  Rundzellen 
Ättf,  welche  teils  diffus  die    ganze  Schleimhaut  in   gleicher  Weise  durchsetzt, 
rUüa  nur  an  einzelnen  Stellen  herdförmig  zu  Tage  tritt,  eimgemale  nur  peri- 
Torkommt.     Durch   ütJematÖse   Schwellung    des   interstitiellen    Ge» 
^fbe«  kann    es    zu    einem    Auseinanderdräogen    der    Drüsen    kommen.      Das 
.  Oberfliichenepithel  war  an  vielen  Stellen  völlig    verloren    gegangen,    eine  Er- 
pwbftinung,    die    gewifs    nicht    zufällig    ist    oder    etwa    der    Präparation    der 
jochlt^inihaut   zur  Last  gelegt   werden   kann,    sondern   welche    in    der  Uterus- 
IBfhkimhaut   gerade    so    wie   in   den   Tuben    eine  Wirkung    der  Cironokokken- 
lluvasifm   wird*     Ein    weiteres  Produkt    des  Reizes,   den   die  Gonokokken    auf 
f  ^  Epithel  ausüben,  ist  die  mehrfach  beobachtete  Umwandlung  des  Cylinder- 
l  tpithels  der  Uterusmucosa  in  mehrschichtiges  Platten-  bez^v.  ÜbergangsepitheL 
l         Aufser  diesen,  das  typische  Bild  der  akuten,  interstitiellen  Eudometritis 
HpleUenden    Veränderungen    der    Schleiraliaut    fand    Wert  heim    aber    in 
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8  Fällen  auch  eine   sehr  bedeutende  Vermehrung  des  Drüsenge  web  es,  inJI^I 
die  Drüsen    reichlicher  geworden    waren,    ein    Befund,    der    die    oben    ausge- 
sprochene Ansicht,  dals  sich  interstitielle  und  iiifectiöse,  glanduläre  und  nicht 
infectiöse  Endometritis  nicht  ganz  decken,  klar  erweist. 

Man  könnte  Yersucht  sein,  in  dem  Epithelverlust  etwas  für  gonorrhoische 
oder  Überhaupt  infectiöse  Erkrankung  der  Mucosa  charakteristisches  zu  sehen. 
Berücksichtigen  wir  aber  das  Verhalten  des  Epithels  überhaupt,  so  wird  auch 
dieses  Merkmal  hintalüg.  Schon  der  physiologische  Menstruationsprozefs 
lehrt  uns,  dals  bei  Blutextravasaten  in  das  interstitielle  Gewebe  hinein 
stellenweise  das  Epithel  von  innen  her  abgesprengt  werden  kann  und  so  die 
Schleimhaut  auf  grölsere  Strecken  ihres  Deckepithels  verlustig  geht.  Es  ist 
klar,  dafs  dieser  selbe  Prozefs  bei  solchen  Endonietritiden,  welche  sich  durch 
Hämorrliagien  auszeichnen,  und  rein  timgöser  Natur  sind,  ebenso  möglich  ist. 

Von  gröfstem  Interesse  ist  bei  Wertheims  Untersuchungen  über  die 
Uterusgonorrhoe  der  Befund,  dals  die  gonorrhoische  Infection  der  Corpus- 
höhle  nicht  nur  Endometritis,  sondern  gleichzeitig  auch  Metritis  erzeugt,  ein 
Beweis  für  die  enge  Zusammengehörigkeit  beider  Kniokheiteiu 

Die  im  Metrium  auftretenden  Erscheinungen  charakterisiren  sich  „einer- 
seits in  Gefafsveriinderungen,  andererseits  in  Infiltration  des  Muskelgewebes.* 

Die  erste ren  bestehen  in  einer  Wuchenmg  des  perivasculären  Gewebes 
und  der  Adventitia,  die  Infiltrationen  treten  herdfonnig  oder  mehr  diffus, 
strichweise  auf.  In  manchen  Fällen  waren  bis  an  die  äufeerste  Peripherie 
der  Muscularis  solche  Veränderungen  auffindbar,  so  dafs  unmittelbar  unter  der 
Serosa  und  am  Parametrium  noch  Infiltrate  die  Ausbreitung  der  Erkrankung 
markiren  und  die  Progredienz  der  gonorrhoischen  Infection  dokumentiren, 

Dafs  diese  nietritischen  Produkte  in  der  That  durch  Gonokokken  und 
nicht  etwa  durch  coiicomittirende  Mischinfectioneii  erzeugt  werden,  ist  durch 
Madiener  bestätigt  worden,  der  die  Gonokokken  in  den  m  der  Muskulatur 
gelegenen  Infiltrationsherden  teils  intra-  teOs  extracelluKir  gelegen  aufgefunden 
hat.  In  seinem  Falle  war  die  hintere  ITteruswand  mehr  ergriffen  als  die 
vordere  und  zwar  war  im  linken  Hörn  die  Infiltration  an  einer  Stelle  so 
hochgradig,  dals  das  Gewelie  eitrig  zerfallen  und  ein  gröfserer  Äbscefs  in 
Bildung  begriffen  war. 

Nach  diesen  Befunden  ist  die  Möglichkeit  des  Vorkommens  gonor- 
rhoischer Abscesse  in  der  Uterussubstüoz  durchaus  möglich,  wne  andererseits 
die  Entstehung  der  von  Scanzoni  als  chronische  Metritis  gedeuteten,  in 
einer  Hypertrophie  des  Bindegewebes  mit  Verdrängung  und  Atrophie  der 
Muskulatur  ein  hergeh  enden  Vergröfserung  des  gesamten  Organes  als  End- 
stadium der  gonorrhoischen  Uterusentzüodung  bewiesen  ist. 

So  ist  denn  hier  in  völlig  einwandsfreier  und  mustergiltiger  Weise  die 
der  gonorrhoischen  Infection  folgende  Veränderung  des  Uterus  festgestellt. 
Bis  zu  einem  gewissen  Grade  bedauerlich  ist  es,  dafs  derselben  keine  charak- 
teristischen Eigentümlichkeiten  zukommen  und  wir  nicht  imstande  sind, 
der  anatomischen  Veränderung  allein  die  Ätiologie  festzustellen. 


Anatamie  der  bei  Infectionskrankheiteti  vorkommenden  Endometritm, 
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B  Die  ebenfafls  direkt  oder  indii-ekt  auf  Bakterienwirkung  berulienden 
Endoraetritiden,  welche  bei  Infectionsk  rankbeiten  beobachtet 
wurden,  zeigen  ebenfalls  kein  charakteristischem  Verhalten, 

ITnier  den  die  Genitalien  in  Mitleidenschaft  ziehenden  allgemeinen  Infec- 
ÖOßsknmtheiten  steht  obenan  die  Cholera,  bei  welcher  zuverlässige  Beobachtun- 
gen TOD  verschiedenen  Autoren  uns  in  genügender  Menge  vorliegen,  sodafs  deren 
Beeinflussung  nicht  etwa  als  eine  zulälhge,  sondern  regelniäfsige  gelten  kann. 
Welcher  Art  die  durch  Cholera  hervorgerufenen  Uterusveränderungen 
lind,  wurde  zuerst  von  Slaviansky  bei  der  1870  in  St.  Petersburg  herr- 
schenden  Epidemie  näher  untersucht. 

Die  Schleimhaut  ist  inj  Zustande  stärkster  Congestion,  die  Gefalse  sind 
strotzend  gefüllt,  im  Zwischengewebe  liegen  Blutextravasate  und  kleinzellige 
Infiltration.  Das  Oberfliichenepithel  ist  im  Zustand  des  Zerfalls,  die  einzelnen 
Meu  getrübt,  der  Kern  unsichtbar,  an  vielen  Stellen  fehlt  das  Epitbellager, 
80  daJs  dus  interstitielle,  granulöse  Gewebe  frei  zu  Tage  hegt. 

Infolge  gröfserer  Blutextravasate,  namentlich  in  der  Basalschicht,  kommt 
eafu  teilweiser  oder  auch  ausgedehnter  Ablesung  der  Schleimhaut  mit  consecu- 
ÖTer Necrose,  sodais  eine  Exfoliation  derselben  erfolgt.  Wegen  der  vorherrschen- 
den Neigung  zu  Blutungen  innerhalb  und  aulserhalb  der  Gewebe  hat  Slaviansky 
L  im  Erkrankung  der  Schleimhaut  Endometritis  hämorrhagica    benannt 
B  Weitere  Untersuchungen  über  die  Veränderungen  der  üterusschleinihaut 

lei  den  Terschiedenen  Infectionskrankheiten,  wie  Typhus  recurrens  und  ab- 
dominalis, Pneumonie,  Dysenterie,  verdanken  wir  Mass  in,  welcher 
fetststellte^  dafc  hierbei  alle  Bestandteile  der  Mucosa,  Drüsen,  Gefalse  und 
interstitieUes  Gewebe  verändert  werden,  ebenso  wie  auch  die  Uterusmuskulatur 
in  Mitleidenschaft  gezogen  wird.  Auch  hier  ist  als  erste  und  hauptsäcldichste 
Veränderung  die  Hyperämie   ins  Auge   fallend,    welche    bei  sUirkster  Füllung 

Kr  Gefalse  und  bei  teilweisem  Bersten  derselben,  im  Auftreten  von  Blutextra- 
pten  zum  Ausdruck  kommt.  Das  Drüsenepithel  zeigte  sich  im  Zustande 
»er  Schwellung.  Die  Drüsen  selbst  sind  zum  Teil  ectatbch  mit  Neigung  zu 
Vemweigimg  und  Einwucherung  in  die  Muscularis.  Im  interstitiellen  Gewebe 
hxki  sich  last  allenthalben  teils  herdfcirmig  um  die  Gefasse  herum,  teils  auch 
guuE  diffus  kleinzellige  Infiltration, 

Im  grofsen  und  ganzen  treten  aber  auch  hier  dieselben  Veränderungeo 
Äuf,  welche  von  Slaviansky  bei  Cholera  zuerst  gesehen  wurden;  aller  Wahr- 
ä(lieinlichkeit  nach  handelt  es  sich  hier  mehr  um  den  Ausdruck  einer  heftigen 
Cougestion   zu   den  Genitalien,   als   um  Entzündungserregung* 

Auch  bei  der  modernsten  Infectionsk  rankheit,  der  Influenza,  wurde  die 
den  letzten  Jahren  vielfach  sich  bietende  Gelegenheit  zur  Beobachtung  dar- 
"i  ob  auch  hierbei  eine  Beeinflussung  des  Genitalupparates  stattfindet,  nicht 
unWnOtzt  gelassen.  Nach  den  Mitteilungen  von  Biermer,  Gottschalk^ 
Jtüller,  ist  auch  hier  die  Annahme  einer  ganz  analogen  Veränderung  der 
G^rautter  berechtigt. 
H  Nach  alledem  dürften   die  Infectionskrankheiten  jedesmal   zu   einer  ge- 
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nauen  Beobachtung  der  Genitalpshäre  auffordern  und  einen  gewissen  Anteil  an 
Entsteliyiig  von  akuten  und  weiterhin  chronischen  Endometritiden  beansprucl 

Die  bei  Tumoren  beobachteten  und  zweifellos  durch  d 
selben  erregten  Endometritiden  zeigen  teils  die  glandulä 
teils    die  interstitielle  Form.  ^H 

Beim  Portiocarcinom  ist  nach  den  obengenannten  Autoren  die  wt 
interstitielh^  Endometritis  vorherrschend,  bei  den  Fil)roiden  dagegen  neigt  d 

Fig.  97.  4 


UterussclileimhÄUt  büi  subraucäsem  Fibroid.      (Eig<*iie8  Prtp&rat) 

Schnitt  durch  ein  StOck  dür  den  Tumoi   überkloidfiüden  Schl«imbaat.     Völligea  Fehlen  der 

Ürüscti.  dagegen   aysffeiijrwtiene  kleiniBlligö  Ißfiltration   und   CapilliirectAsie      Sehr   starke 

Vertiliönung  der  Seh  leim  haut.     50  fache  Vorprüfs^rung.     Zeifs  Ocular  8,  ObjektiT  A  A. 

Wjder's  und  \\  Campe's  Untersuchungen  rlie  Sclileimhaut  im  Allgeme 
mehr  zu  Drüsen  Wucherungen. 

Wyder  hat  liierlür  folgende  Gesetze  aufgestellt.  ,Je  dicker 
Muskelwand  ist,  welche  ein  Fibromyora  von  der  Uterushöhle  trennt,  je  wei 
«in  solches  im  Stande  ist,  abgesehen  von  einer  allgemeinen  Hyperämie, 
Circulationsverhültnisse  der  Schleimhaut  zu  beeinträchtigen,  um  so  ai 
prägfcer  tritt  eine  Wucherung  der  Drüsen  ohne  oder  mit  geringer  Beteili| 
des  Interghindulargewebes  ein,** 


umhaut  bei  Fibroid. 
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,Je  nSher  aber  ein  solches  ^Biiidegewebscentrum''  dem  UteruscaTum 
Hkkt»  je  dünner  die  trennende  Wand  ^ird,  um  so  mehr  tritt  auch  in  der 
Schleimhaut  eine  Wuchening  des  Bindegewebes  der  Intergknduhirsubstanz 
ia  den  Vordergrund,  welche  den  Drüsenkörper  intakt  lassen,  iliii  aber  auch 
EU  Tölügem  Schwund  bringen  kann." 

Bei   den   submucösen    und    nach    der  Uterushöhle    stark    prominirenden 
1       Mjomeu    fand   Wyder   verschiedenartige    Zustande   in    der    Schleimhaut,    je 


Fig.  98. 
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tft«its«chleimh»üt    bei    Bubmuctisem    Fibroid.     (Eigonca    PrUpiiraL     Aus    demaelbin    Utcnis 

wiö  Fiff.  97.) 

Schnitt  durch  ein  Stück  »tis  der  dem  Tumor  g-figenüberliegenden  "Wand.     DiHmd  reichlich 

Termehrt,  stark  pewüchert,  ititerstitielJ<*s  Gewebe  infiltrirt.     80  fache  VergrAfsening. 

Zdri  OcoIät  2,  ObJektiT  a». 

Jein  er  die  über  dem  Tumor  gelegene  Partie  oder  eine  solche  der  gegen- 
liegenden  Wand  uutersuchte. 

Die  den  Tumor  Überziehende  Schleimhaut  fand  er  meist  stark  verdünnt» 
ZuHtand    der  interstitiellen    Endometritis  mit  Schwund   der  E)rüsen,     Das 
Intergluniiulargewebe  war  entweder  noch  im  Zustand  kleinzelliger  Infiltration 
er  aber  bereits  in  streifiges,  zellarmes  BiuLlegewebe  umgewandelt  (vgl.  Fig;  97), 
ßanx  anders  verhielt  sich  die  gegenüberliegende  Schleimhaut  (Fig.  98), 
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welche  durch  Drüsenwucheruiig  mit  oder  ohne  Veränderung  des  interstitiellen   I 
Gewebes  ausgezeichnet  ist.  1 

Diese  Sätze  Wyder*s  sind  in  der  Folgezeit  von  Schmal  beifügt, 
von  anderen  wie  Senih  und  nencrdings  Borissoff  dagegen  bes'tritten  worden. 
Es  ist  klar,  dafs  auch  hei  rnjouiiitösem  Uterus  concoinittirende  umstände,  wie 
z,  B.  gonorrhoische  Infection  eine  das  Bild  verwirrende  Veränderung  der 
Schleimhaut  conipliciren  können. 

Widerlegt  scheint  mir  die  Ansicht  W  y  d  e  r  *s  nicht  zu  sein^  und  schliefe 
ich  mich  dieser  auf  Grund  vielfacher  eigener  Untersuchungen  hierüber  dtirch- 
aos  an. 

Die  hei  septischen  I  n  f e  c  t  i  o  n  e  n  der  U  t  e r  us  h  ö  h  1  e  sich  ab- 
spielenden patliologischen  Veriinderungen  der  Sclileimhant  dürfen  mit  den 
bisher  beschriebenen  ans  dorn  Grunde  gar  nicht  auf  eine  Stufe  gestellt  und 
verghchen  werden,  weil  hier  gnnz  andere  Gewebszustiinde  herrschen.  Diesmal 
ist  es  nicht  eine  intakte  Schleimhaut,  in  der  sich  die  Veriinderungen  ein- 
nisten, sondern  nur  der  wunde  Rest  derselben,  der  bei  Geburten  oder  Aborten 
nach  Ausstofsung  der  Decidna  oder  bei  Abrasio  zurückbleibt.  Die  über- 
tragenen Spaltpilze,  die  Streptokokken,  siedeln  sich  auf  einer  Wunde  an  und 
durchflringen  von  derselben  aus  unter  den  überall  bei  Wuudinfection  wieder- 
kehrenden Entzündungsersclieinungen  das  Gewebe, 

Bumni  hat  zuerst  die  hierbei  im  Uterus  sich  abspielenden  Veränderungen 
mit  dem  Mikroskop  verfolgt. 

Bei  der  putriden,  also  durch  Fimlnifskeinie  bedingten  Infection  sah  Bumra 
die  Spaltpilze  nur  in  der  oberflächlichen  GewebsÄcliicht,  der  nekrotischen  Decidua. 
w^elche  durch  einen  dichten,  bis  zu  0,5  mm  dicken  Schiitzwall  von  RundzeUen 
von  dem  darangrenzenden  gesunden  Gewebe  geschieden  war.    In  die.se  ,  Reak- 
tionszone*, die  als  Antwort  des  Körpers  auf  den  durch  die  Bakterien  und  ikre 
abgeschiedenen  Gifte  gesetzten  Reiz,    und    als  Schutzmafsregel    gegen    weitere 
Invasion  aufzufassen  ist,  vermochten  die  Mikroorganismen  nicht  einzudringen; 
hier  demarkirt  sich  also  der  pathologische  Prozefs.    Nach  Bumra  stufst  sich 
weiterhin  die  necrotische  Zone  samt  den  Bakterien   ab;   hat   sich   der  ütenis 
so  gereinigt,  so  werden  die  entzündliehen  Rundzellen  resorbirt  und  eine  neue 
Schleimbaut  regenerirt  sich  aus  den  verschiedenen  Resten.     Ob   die  Fäulnifs- 
pilze   etwa  in   den  Placentargefäfsthromben   sich   tiefer  einnisten  können^  ob 
nach  Zerfall  derselben    eine  Vei-schleppung    pilzhaltiger  Thrombenmassen   im 
Blutkreislauf   stattfinden    kann,    hatte    Bumm   keine    Gelegenheit    zu    unter- 
suchen. 

Jm  Gegensatz  zu  diesem  demarkirten  Prozefs  der  putriden  oder  saprischen 
Endometritis  stehen  nun  die  bei  septischen  Infectionen  eintretenden  Ver- 
änderungen. W^ohl  findet  auch  hier  die  erste  Ansiedelung  der  Streptokokken 
in  der  sofort  den  Keimen  zugänglichen  Decidua  statt,  die  invasiven  Krätlte 
dieser  Pilze  sind  aber  viel  intensiver,  und  so  kann  man  denn  deren  Vor- 
dringen in  L}miphspalten  durch  die  Muskulatur  hindurch  bis  zum  Peritoneum 
oder  deren  Verbreitung   in   den   kleineren  Blutgetafsen   mikroskopisch   leicht 
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fischen  Bilder  der  septischen  Metritis, 

fatürlich  kann,  wie  die  klinische  Erfaliriing  tüglicli  lehrt,  auch 
SrkraDkimg  auf  das  Endometrium  lokalisirt  bleihen  und  dadurch  z\i 
rektiT  gutartigen  und  raschen  Ablauf  gebracht  werden. 
Dann  kommt  es  nach  Bumm  auch  hier  zu  der  Ausbildung  einet" 
ulationsschicht  unterhalb  der  bakterienhaltigeii ,  nekrotisirenden  Partie, 
lini^  es  dem  Körper,  diesen  Schutz^i^all  rechtzeitig  und  kräftig  genug  auf- 
fen,  so  widersteht  er  auch  dem  Ansturm  der  Streptokokken ;  der  Feind 
agea.  Konmien  aber  andererseits  die  Keime  dem  Organismus  zuvor, 
'M  deren  weiteres  Vordringen  in  Lymphspalten  und  Blutgefafsen  ein 
und  mikroskopisch  wohl  verfolgbares.  Es  sind  dies  die  perni- 
'dSaeiL,  stürmisch  und  schwer  verlaufenden  Infectionen,  die  in  unglaublich 
^bffier  Zeit  zu  Peritonitis,  Thromboplilebitis  führen  können.  Hier  findet  man 
.na  im  Durchschnitt  die  ganze  Uteruswand  von  Pilzkolonien  durchw^uchert, 
BlutgetTlfs  derselben  ist  keimfrei.  Dies  gibt  dann  das  Bild  der  echten 
ten,  infectiösen  Metritis.  Vergl.  Fig.  1,  2  und  3  auf  Taf,  L 
Als  histologische  Veränderung  fallt  überaU  herdfönnig  auftretende,  klein- 
Iniiltration  in  die  Augen,  sofern  nicht  der  Tod  eingetreten  war, 
dem  Körper  Zeit  zu  Reactionaäulseruiig  gelassen  war,  wie  dies  in  den 
iden  Filllen  eintrat,  von  welchen  die  hier  abgebildeten  Präparate  stammen. 
Diese  Rundzellenanhaufung  kann  bei  Einschmelzung  des  Gewebes  zu 
uralen  Abscessen  führen ,  wie  sie  auch  bei  anderen  Infectionen, 
so  X.  B.  von  Menge  bei  gonorrhoischer  Infection  der  Uteruswand  gefunden 
wiirdt?n.  Häufiger  hingegen  resultirt  daraus  bei  Ausgang  der  Krankheit 
in  (leneaung  das  Bild  der  chronischen  Metritis,  Ijei  welcher  nur  langsam 
und  unvollkommen  eine  Resorption  der  Entzündungszellen  statthat,  viel- 
mehr intermuskulär  vermehrte  Bindegewebsentwickelung  die  Folge  wird,  welche 
such  zur  Induration  des  Gewebes  ftihrt,  zum  G  e  b  ä  r  m  u  1 1  e  r  i  n  f  a  r  c  t. 
lönnen  infectiöse  Puerperal  Vorgänge  im  Uterus  und  zwar  sowolü  in  der 
Sdüeiinhaut  wie  in  der  Muskulatur  den  Grund  legen  für  bleibende  und  irre- 
le  Gewebsveränderungen.  Es  ist  ganz  zweifellos,  dafs  der  gröfste  Teil 
fcr  im  Anschlufs  an  Aborte  oder  rechtzeitige  Geburten  auftretenden  Er- 
«ieinuugen  von  chronischer  Endometritis  lediglich  als  die  Folgen  einer  im 
Wochenbett  Überstan denen  Infection  anzusehen  sind.  Aber  andererseits  steht 
DtimtMihr  ebenso  fest,  dafs  auch  ohne  Infection  nach  Beendigung  einer  Fort- 
pSanzungsperiode  endonietritische  Veränderungen  restiren  können.  In  diesem 
Falle  handelte  es  sich  um  verzögerte  und  unvollkommene  Rückbildungen  der 
io  der  Schwangerschaft  eingreifend  veränderten  Muskulatur  und  Schleimhaut. 

tln  der  letxteren  ist  es  namentlich  die  rückgängige  Metamorphose  der  Decidua- 
wBea  in  das  interstitielle  Oewebe,  aus  dem  dieselben  ja  auch  geworden  sind, 
Welch*?  notleidet. 
Ke  Deciduazelle  ist,  wie  ja  der  Name  selbst  treflfend  austlrückt,  ein  hin- 
öliges  Wesen  von  nur  tninsitorischer  Bedeutung.  Sie  ist  in  der  Schwanger- 
#4ifl  und  filr  dieselbe  gebildet  und  zeigt,  wie  neuerdings  wiederum  Klein 
f*%t  hat,    noch  während  der  Gravidität  selbst  Degenerationserscheinungen, 
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welche  ilie  spätere  Eliminirung  wie  auch  die  Riickbildiing  wiederum  anbahnen* 
Dabei  darf  man  nicht  vergessen,  daJs  die  Deciduazelle  ein  autochthones  Gebilde 
der  Schleimhaut,  nicht  also  wie  etw^a  die  Chorionzotten»  erst  hinzugewachsen 
ist.  Sie  entsteht,  wie  nun  wohl  unzw^eifelhaft  feststeht,  aus  dem  interstitiellen 
Gewebe  selbst  durch  eine  Metamorphose  der  Bindegewebszellen,  Es  hat  des- 
halb nichbi  befremdendes,  wenn  man  trotz  der  grolsen  Verschiedenheit  in  dem 
makroskopischen  Bild,  die  sich  zwischen  grofskernigen,  protoplasmareichen 
Deciduazellen  und  den  zarten^  sternförmigen  Bindegewebszellen  des  inter- 
stitiellen Gewebes  in  nicht  schwangerem  Zustand  aufdrängt,  doch  an  der  An- 
nahme festhält»  dafs  nach  Ablauf  der  Schwangerschaft  die  in  Utero  zurück 
gebliebenen  Deciduareste  sich  wiederum  in  Sclüeinihaut  umbilden. 

Dieser  Kückhildungsprozels  kann  nun,  auch  ohne  dafs  äufsere  Schädlich- 
lichkeiten,  wie  etwa  Spaltpilze,  zur  Einwirkung  gekonmien  sind^  ein  anormaler 
sein  derart,  dafs  da  und  dort  grofsere  Heerde  von  Deciduazellen  inselfurmig 
in  der  sich  aufbauenden  Sclileimhaut  in  abnormer  Lebenszähigkeit,  aber  bei 
durchaus  normalem  Ausgehen  persistiren  und  nunmehr  störend  auf  ihre  Nach- 
barschaft einwirken,  w^ofür  als  Ausdruck  eine  starke  kleinzellige,  entzündliche 
Infiltration  um  die  Insel  herum  zum  Vorschein  kommt. 

Es  ist  diese  Form  der  Schleimhautveränderung  mit  dem  Namen  Endo- 
metritis decid  ualis  post  ab  ort  um  oder  als  Decid  uoma  belegt  worden. 

Ktistner  hat  zuerst  durch  anatomi^sche  Üiitersuelmnf^en  auf  dtn  Zusammenhang  der 
an  Aborte  wie  muh  an  rechtzeitige  Gehurten  sich  nicht  selten  anschliefs^enden  Endoiiietritiden 
mit  der  SchwaTigerschaft  hjn^'"ewieseii.  Es  sind  die^,  wie  Küstner  durch  Äust^istung  der 
ITterusliöhle  und  inikroskopiacbe  Untersuchung  der  ausg^eschabtcn  Hassen  dargethan  hat.  nicht 
so  sehr  diffuse  Erkninkungen  der  Schleimhaut,  als  vielmehr  herdfi)rniige  VeränderungeiiT 
welche  meist  zu  poljpüsen  Exe resoe uzen  und  Prominenisen  oder  durch  aulagerude  Fihrin- 
niederschläge  direkt  zu  wirkJidien  Pühpen  sieh  umgewandelt  haben.  Dabei  zeigten  sich 
in  den  zurückgebliebenen  Deciduars^sten  weitere  Unterschiede,  je  nachdem  die  abgelaufene 
Schwangerschaft  in  früherer  oder  späterer  Zeit  der  Entwickelung  zu  Ende  gekommen  war. 
Erfolgte  Schwangerschaftsunterbrechung  innerhalb  der  ersten  drei  Monate,  so  w*aren  die 
Deciduazellen  weiterhin  noch  lebenskräftig  genug,  um  persistiren  tu  können,  die  zurückge- 
bliebenen Reste  wurden  „meist  oder  hantig  weiter  ernährt  und  aOmÜlig  zu  Adenomen  meta- 
naorphosirt.*  War  die  zugeliörige  Schwangerschaft  dagegen  weiter  vorgeschritten  gewesen, 
so  werden  die  Deciduareste  nicht  weiter  emährt,  nekrotisiren  vielmehr  und  werden  durch 
einen  »SequestTationsprozefs*  abgestofsen.  Als  Prädilectionsort  für  Entstehung  dieser  ,Deci- 
duome*  fand  Küstner  die  Tuhenecken,  tn  welchen  es  am  leichtesten  zum  SitzenbleibcD 
gröfserer  Deciduareste  kommen  kann. 

Was  die  Deciduazellen  zu  dieser  abnormen  und  störenden  Persistenz 
anregt,  ist  nicht  bekannt.  Man  könnte  vor  allem  daran  denken,  dafe  in 
diesen  Fällen  Bestandteile  der  Decidua  zurückgeblieben  wären,  welche  sonst 
eben  zur  Ansatofsung  kämen.  Seit  wir  aber  durch  Winters  Untersnchungen 
wissen^  dafs  bei  Aborten  nicht  selten  die  ganze  Decidua  vera  zurückbleibt, 
ohne  dafs  irgendwelche  Schädlichkeiten  daraus  resultiren,  wenn  nur  dieselbe 
nicht  von  ihrer  Unterlage  abgelöst  ist,  dafs  also  eine  völlige  Rückbildung 
der  ganzen  Decidua  vera  zum  normalen  Bau  der  Uterusschleinduiut  und  zur 
normalen   Function   derselben   raöglich   ist,   niufs   doch   wohl   die  Entstehung 
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Metritis  dissecÄDB  oder  Gan)a;Tiefitt  uteri  parHalis  post  partim. 
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aoer  Eudonietritis  post   abortum   in  abnormen  biologischen  Zuständen  der 
dduuzellen  gesucht  werden. 

Dieser  Form  der  Endometritis  kommt  somit  insofern  eine  charakteristische 
CgeTitümlichkeit  zu,  als  eben  mikroskopisch  nachweisbare  Deciduazellreste 
'  *l«*n  Ablauf  einer  Schwangerschuft  und  auf  diese  als  Anlals  zu  der  be- 
henden Veränderung  hinweisen.  SelbstYerständlich  kann  abtr-r  hier  die 
Traache  weit  zurückliegen.  So  ist  z,  B.  denkbar,  dafs  bei  einer  bestehenden 
üdoroetritis  Schwangerschaft  eintrat,  infolge  der  Endometritis  aber  es  zu 
^ibem  Abortus  gekommen  ist  und  die  ebenfalls  entzündlich  veränderte  Decidua 
lon  weiterhin  wiederum  infolge  gestörter  Rückbildung  Endometritis  post 
ibortum  Teranlafste* 

Die    nach    Wochenbettserkrankungen    in    der    Wand    des    Uterus    ver- 

Ueibenden    Veränderungen,    welche    den  Grund    zu    der    chronischen  Metritis 

fegen,  bestehen,   wie  F ritsch   im  Handbuch    (p,  308  und  ff.)    nachgewiesen 

fluit,  in  Hyperplasie   des  Bindegewebes.  Wucherungen    und  Verdickungen  der 

I  GefuÜäwünde.   pathologischer  Erft^eiterung  und  Kliifien  der  Lymphgefäfse  und 

i  fntjüiidlichen  Veränderungen  des  Peritonealüberzuges. 


Als  eine  besondere  Art  der  im  Wochenbett  vorkommenden  Gebärmutter- 
{ lotzÜDduDgen  findet  sich  in  der  Litteratur  die  im  Jahre  1881  von  Syrom- 
Kitnikoff  in  Moskau  zuerst  beschriebene  und  so  benannte  ^Metritis  disse- 
ftans*.  Aus  den  von  Syromjatnikoff,  Garrigues»  Gramm atikati, 
[Boecbstenbach  mitgeteilten,  einBchlägigen  Fällen  komponirt  sich  ein  einheit- 
[liehB  Krankheitsbild,  darin  bestehend,  dafs  bei  Wöchnerinnen  eine  mit  Los- 
ofeimg  eines  mehr  oder  weniger  grofsen,  gangränösen  Stückes  der  Uteruawand 
Nnhergehende,  schwere  Infection  des  Uterus  auftritt. 

Die  Bezeichnung  ^Metritis  dissecans",  welche  von  Garrigues  und 
H<icli8ten  bftch  angenommen  wurde,  halte  ich  mit  Grammatikati  ftlr 
.durchaus  verfehlt  und  mifs verständlich,  weil  dadurch  einem  Frozelk  das  Siegel 
Besonderen  aufgedrückt  wird,  der  dies  keineswegs  verdient.  Die  ^Metritis 
uns*  ist  ganz  und  gar  nicht,  wie  Syrom  j  atn  ikof  f  will,  eine  eigene 
ütikungf  sondern  gehört  der  in  ihren  Erscheinungen  sehr  variablen  Gruppe 
br  infectiüsen,  puerperalen  Gebärmuttererkraokungen  an,  die  zu  teilweiser 
In  und,  sofern  das  Leben  nicht  vorher  erlischt,  zu  Elimination  des  gan- 
en  Gewebes  führt,  wie  dies  ja  auch  in  der  Scheide  nach  Geburten, 
n  Wi  Wtj'Ichen  längere  Zeit  ein  Druck  auf  die  Scheiden  wände  ausgeübt  worden 
^Blt,  Torkommt.  So  wenig  man  von  einer  , Vagini tis  dissecans"  spricht,  so 
^HBK  verdient  dieser  Vorgang  in  dem  Uterus  einen  besonderen  Kamen,  oder 
^B^H  schon,  dann  empfiehlt  sich  der  von  G  r  a  m  m  a  t  i  k  a  t  i  vorgeschlagene 
^el  beaiere  Ausdruck   »Gangraena  uteri  partialis  post  partum**. 

Wenn  Sy  romj  atn  ikof  f  in  seinem  ersten  Fall  jeden    septischen  oder 
pjimischen  Vorgang  ausgeschlossen  sieht,  so  schlägt  flies  den  in  der  Krauken- 
«hichte    mitgeteilten  Thatsachen  so    ins  Gesicht,    dafs   es  sich    wohl  nicht 
rlohnt,  auf  eine  Widerlegung  dieser  Anschauung  einzugehen. 

B4iuUBch  der  GyuUologi«.    11.  .  20 
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Bezei ebnend    ftir  tlie  Kranklieit    ist   der  Fall    von  Hö  chstenbach,  ittl 
welchem  durcli  Tergeliliclie  Zangen versuehe  und  äiifserst  protrd.hii*ten  Gebui'ts- 
verlauf  reichlich  Gelegenheit   zu  Druekgangriin   gegeben    war,   so   dals    nicht 
nur  in  der  Uteruswanil,  sondern  auch  in  der  Blasenscheidenwand  Ex:foliatioii 
und  Bildung  einer  Blaj^enscheidenfistel  eintrat. 

Ganz  äbnlich  liegt  auch  der  von  AValther  mitgeteilte  Fall  der  Giessener 
Klinik,  in  welchem  nach  einer  äulserst  langwierigen  Geburt  mit  frilhzei tigern 
Bhisensprung,  allgemein  verengtem  Becken,  Tetanus  und  Tympania  ut*?ri  am 
5*  Tage  des  Wochenbettes  eine  Elimination  eines  aashalt  stinkenden  Stückes  j 
des  Uterus  erfolgte»  also  infolge  des  Druckes  bei  der  Gebui-t  unter  gleich- 
zeitiger Bakterien  in  vasion  partielle  Gangrän  des  Uterus  eintrat. 

Ob  etwa»  wie  dies  immerliin  möglich  ist,  besondere  Spaltpilze  mit  iiu^J 
Spiele  sind,  läfst  sich  bei  dem  Fehlen  jeder  bakteriologischen  Untersuchung  derH 
nach  dieser  Richtung  mangelhaften  Mitteilungen  hierüber  nicht  entscheiden, 
Grammatikati  wies  durch  Schnittfärbungen  die  Mitbeteiligung  von 
Kokken   nach, 

Kubassow  hat  mit  Bezugnahme  auf  diese   nur    bei  Wöchnerinnen   zu« 
beobachtende  Metritis  dissecans  einen  ähnlichen  Vorgang,  nämlich  Ausstofsung 
von  gröfseren  Gewebspartieen  aus  dem  Uterusinnern,  auch  hei  Nichtschwaugeren 
als  „Endometritis  dissecans**  beschrieben. 

Auch  dies  scheint  nur  geeignet  zu  sein,  Verwirrung  zu  erregen,  da  auch 
in  den  3  Fällen  von  Kuhassow  keineswegs  eine  besondere  Erkrankung 
vorliegt.  Bevor  man  eine  neue  Krankheit  konstruirt  und  in  die  Welt  hinaus- 
schickt, wollte  man  doch  erst  enistlich  und  kritisch  erwägen,  ob  man  nicht 
Liingstbekanntes  nur  unter  anderem  Titel  veröftentlicht !  Dals  der  dritte  von 
Kubasso  TV  mitgeteilte  Fall  eine  geplatzte,  linksseitige  Tubengravidität  rait 
Verblutung  in  die  Bauchhölile  ist,  bei  welcher  sich,  wie  so  oft  beobachtet 
wurde,  die  Decidua  uterina  als  ein  Ton  den  Uterusostien  durchbrochener  Sack^ 
ausgestofsen  hat,  bezweifelt  wohl  aufser  Kubassow^  niemand. 

Die   beiden   ersten  Fälle   gehören    dem   interessanten  Kapitel    der   Dy»-| 
menonhoea    membranacea    oder    Endometritis    exfoliativa    an,    über    welche 
Erkrankung    an    anderer    Stelle    dieses    Handbuches    (vergl.    Menstruation»- 
anomalien)  ausführlich  abgehandelt  werden  wird.  ^M 

Mit  der  bisherigen  Beschreibung  der  bei  den  verschiedenen  Fonnen  der" 
Gebürmutterentzündung    sich    findenden    pathologisch-anatomischen  Veränder- 
ungen  des  Uterus  sind    die  häufigen  und  typischen  Vorkommnisse    erledigt. 
Noch   erülirigt   aber,    einige   Besonderheiten    ans  der   Pathologie    des    Uterus 
anzulügen,   welche  seltenere  Befunde  oder  Kuriositäten  betreffen,   und  sich 
den  Rahmen  der  eigentlichen  Endometritiden  nicht  gut  einpassen  lassen. 

Dahin   gehört  zunächst   das   klinisch   nicht   hervortretende,    anatomiscl 
aber  sicher  gestellte  Vorkommen  von  Epidermoidalisirung    des  Uterus 
epithel»,  Psoriasis  uteri.     An  Stelle  des  normaUter  die  Uterusschleimhaul 
überkleideiiden  Flimmerepithela  findet  man  hier  entweder  nur  an  einzelnen  Par- 
tieen,  z,  ß.  an  Polypen  oder  auch  an  der  ganzen  Innenfläche   richtige,  derbe. 


I 


^^^^^^^^^Hnde  Pfiasterepithelien.  Auf  SclikMiiipolypen  des  Corpus 
HHHHHBII^  E  Ü  s  fc  n  e  r ,  F  r  i  t  s  c  h  derartige  abnorme  Epithelbefunde 
BgAobeiU  DaJs  eine  solche  Epithelmetaplasie  aber  auch  auf  der  ganzen  Schleim- 

Uüt  vorkommt,  wurde  zuerst  von  Zeller  gefunden, 

I  3  Befunde  an  Leichen,  sowie  63  Beobachtungen  an  Lebenden  führten 
Bei Ur  £u  dem  Satze: 

I  ,Bri  jeder  Art  von  chronischer  Endometritis  kann  es  von  Seiten  des 
■Mierepithels  der  Corpus-  und  Cerrix-Schleimhaut  zu  einer  Produktion  von 
BRnchtetem  Plattenepithel  kommen.  Dies  Plattenepithel  gleicht  mit  seinen 
maalen,  cjlindrischen  Zeüen,  seinen  mannigfachen  Übergangsformen  und 
BBner  obersten  kernlosen  Schicht  durchaus  dem  der  Vagina  oder  Epidermia 
nnd  kann  wie  bei  letzterer  in  seinen  obei-sten  Schichten  verhornen." 
f        An    der   Möglichkeit    einer   derartigen    Metaplasie    des   Cyliuderepithels 

i&DQ  nach  diesen  Befunden  nicht  gezweifelt  werden.  Es  nimmt  eine  derartige 
LThatsache  auch  nicht  Wunder,  wenn  man  bedenkt,  dafs  der  Plattenepithelbezug 
wkr  Vagina  ja  auch  aus  bis  zum  Ende  der  Fötalentwickelung  bestehendem 
i%liitderep]tliel  herausgebildet  wurde  und  wenn  mim  weiterhin  die  Epithel- 
hriHDorphose  bei  den  Erosionen  der  Portio  vaginalis  zmn  Vergleich  zieht. 
Immerhin    mufs    die    Häufigkeit,    mit   der   Zeller   auf   derartige    Ver- 

iodirangen  des  ütenisepithels  stiefs^  merkwürdig  erscheinen,  zumal  bisher 
IVfitere  Beobachtungen  nicht  laut  wurden.  Ich  selbst  habe  bei  sehr  zahl- 
hieiken  Untersuchungen  in  der  Erlanger  und  Leipziger  Klinik  niemals  eine 
LlMirfcige    Besonderheit    am    Uterusepithel    gefunden^    trotzdem    ich    bei    den 

Handerten   von  Abrasiones  jederzeit   alles  Ausgeschabte   zusammen    in   einen 

Pamifinklotz  eingeschlossen,  in  Schnitte  zerlegt  und  mikroskopii-t  habe. 

In  der  oben  erwähnten,  jüngst  erschienenen  Arbeit  von  Pi  nk  uss  ist  auch 

Inf  die^n  Punkt  Rücksicht  genommen.  Pinkuss  bringt  eine  Abbildung, 
(»telche   ein  durch  Abrasio    entferntes  Stückchen  Corpusschleimhaut   darstellt. 

Auf  stark  kleinzellig  infiltrirtem  Gewebe,  welches  2  Uterindrüsen  birgt,  sitzt, 

mscheinend  innig  verbunden,  mehrschichtiges  Pluttenepithel.  Das  Bild  macht 
ffe  der  That  in  frappanter  Weise  den  Eindruck,  als  ob  hier  eine  Metaplasie 
Um  Epithels  stattgefunden  habe.  In  Serienschnitten  aber,  die  Pinkuss  von 
fm  betreffenden  Paraffinblöcken  anfertigte ,  fand  sich  diese  Epithelstelle 
blicht  durchgehend,  woraus  Pikuss  scldiefst,  dafs  es  sich  um  zufallige  An- 
■flfnng  von  Epithekchollen  aus  Cervix  oder  Vagina  bandelt,  welche  beim 
"wnmsziehen  des  scharfen  Löffels  aus  der  Uterushöhle  in  Contact  mit  den  alj- 

gtschal^ten  Schleimhautstückehen  kamen  und  bei  der  weiteren  Prüparation 
llüer  festklebten.  Dieser  Befund  von  Pinkuss  erregt  Bedenken  an  den  Be- 
hlKhtungen  von  Z  e  1 1  e r ,  wie  solche  auch  schon  von  G e  b h  a  r  d  t  und  C.  Rüge 
HptalZetlers  Untersuchungen  geltend  gemacht  worden  sind.  Gebhardt 
Itrwihnt,  dafe  trotz  des  überreichen  Materials  der  Berliner  Klinik  und  Poli- 
Miinik  Rüge,  ^der  Meister  im  Fach"  und  er  selbst  solche  Metaplasien  des 
wWjiiden'tiithels  in  Plattenepithel,  ausgenommen  an  der  Oberfläche  von  Cervix- 

^m  20* 
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poljpen,   zu  den  grofsen  Seltenheiten  rechnen  müssen,   und  daüs  sie  sich  nu; 
auf  wenige  derartige  Fälle  besinnen  können. 

In  seinem  flir  den  Wiener  Kongrefs  bestimmten  Referat  sagt  Rüge 
(p*  183):  „häufig  erhobener  Befund  Ton  mehrfach  geschichtetem  Plattenepithel 
(sog.  Psoriasis)  im  Corpus  (unter  Ausschlufs  maligner  Degeneratian)  beruht 
auf  Täuschung^.  Andererseits  hat  Wert  he  im  an  demselben  Orte  bei  Be- 
schreibung der  durch  gonorrhoische  Infection  bewirkten  Epithelveränderungen 
der  üterusschleimhiiut  die  Bemerkung  eingeflochten,  dafs  er  die  Umwandlung 
des  einschichtigen  Cylinderepithels  in  mehrschichtiges  Platten-  resp.  Übergangs- 
epithel beobachtet  habe. 

Diesen  vereinzelten  Vorkommnissen  Ton  Metamorphose  des  Oberflächen- 
epithels ist  eine  andere  viel  bedeutungsvollere  Metaplasie  des  Epithels  gegen- 

Fig.  99. 
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.«SchleimhautrerhoniuDg  dor  Gebirmutter''. 
Von  der  Gebend  des  inneren  Matterinuadi^  Haspe«;chnitteaes  Wandetück  Iwi  LonpeiiTer^r^fBenmg« 

den  Aufbau  der  ZellHtrÄnico  zeigend. 
Aus  Toa  KostburD  (^Ober  Schleimtiftutverhorauug  der  Gßbftrioutter**,    Bicho  Lvtt.-Ven.  p.  £56). 

Überzustellen,  welche  in  einer  Umwandlung  desselben  in  verhornendes  Platt<^n- 
epithel  darstellt»  das  aber  die  perniciöse  Eigenschaft  annimmt,  in  die  Tiefe 
zu  vfcTuchern  und  nach  Art  der  Carcinomperlen  dort  Nester  zu  bilden.  Es 
entstehen  sodann  carcinonvahnliche  Bilder,  wie  sie  z,  B.  auch  bei  Pagets 
Erkrankung  der  Brustwarze  zur  Anschauung  kommen,  Dafs  man  hierbei  in 
der  That  carcinomartige  Epithelwucherungen  vor  sich  hat,  wird  um  so  wahr- 
scheinlicher, da  ja  auch  das  Vorkommen  eines  primären  ^Homkrebses  im 
Corpus  uteri"  nunmehr  aufser  Zweifel  steht.  Fälle  von  Hornkrebs  sind  von 
Piering,  Rüge- Veit,  Ben kiser,  Hofmeier,  Gebhard,  und  Pfannen- 
stiel veröffentlicht  worden.  ^ 
Einen  sehr  interessanten  und  gut  beobachteten  Fall  von  Plattenepithel- 
bildung  in  der  Corpusschleimhaut  hat  jüngst  v,  Rost  hörn  mitgeteilt,  dem 
wir  auch  die  inFig,  99  und  lÜt)  beigegebenen  mikroskopischen  Abbildungen 
über  diesen  seltenen  Vorgang  entnommen  haben. 
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Rosthorn  weist  auf   die  Mächtigkeit   der    Zellzapfen,    sowie   auf   die 

zahlreiche    Mitosen    kundgegebene    Wucherungstendenz    der    Platten- 

pthelien  hin;   ,doch  fehlt  zur  Diagnose  ^Krebs*"  noch  eine  Reihe  von  Merk- 

en,  so  6ie  kleinzellige  Infiltratjonszone  in  dem  die  Alveolen  begrenzenden 

ndegewebe;  die  Epithelzellen  erscheinen  zu  wenig  polymoqih  u.  s.  w.* 

Die  wenigen  bisher   bekannt    gewordenen   Fälle    dieser   Art   lassen   die 

eit  als  eine  seltene  und  rätselhafte  erscheinen. 
Unter  bisher  unbekannten  Umstanden  geht  die  Schleimhaut  des  Uterus, 
bei  Greisinnen,   eine    völlige  Atropliie   ein,    —  atroph i sirende 
lilöBetritis.  — 

Fig.  100, 


f^SehleunhaatTertiornDDg  der  Geb&nimtt«r*'. 
Hikroikopiacber  ScbDitt  ein««  AitBg««eliftbteti  StUekcheos;    dii;  PlattcDQpithelwQcheruDg'  bei 
Tdiir^CieTDiig'  zolgend.     (Roichcrt  1,  Objektiv  3).     Ebenfalls  aus   ron  Rostlionm 
Arbeit  cBtnommeB, 


[an  begegnet  eigentlich  diesen  Veriinderungen,  die  in  Degeneration  bis 
lehJwi  des  Oberflächenepithels,  Schwund  der  Drüsen,  bindegewebiger 
Dpfimg  des  interstitieUen  Gewebes  bestehen,  recht  selten,  wenn  man 
eben  reine  Altersveränderungen  hierher  zählen  will.  Im  lebenskräftigen, 
gnddechtareifen  Alter  ist  eben  die  R^igenerationskraft  der  Schleimhaut  eine 
unerschöpfhche ;  die  vierwöchentlichen  MenstruationshjT^erämien 
gewisaermaisen  immer  wieder  neues  Leben.  Einzelne  der  bei  der 
Atrophie  sich  -vereinenden  Veränderungen  kommen  wohl  fllr  sich 
nn  bäufig  zur  Beobachtung.  So  z.  B.  tritt  bei  der  gonorrhoischen  Endo- 
Degeneration  und  Atrophie  des  Obei*flächenepitheb  ein,  so  findet 
ei  Fibromen  in  der  den  Tumor  llberkleidenden  Sclileimhaut  ein  völliges 
vQicliwundensein  der  Drüsen,    endlich  kann   die   Umbildung   der   entzllnd- 
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liehen  Infiltrationszellen  zu  schrumpfendem  Bindegewebe,  zu  einer  Induratioi 
der  Schleimhaut  führen;  aber  dafs,  wie  bei  der  Altersatrophie,  zu  gleidMi 
Zeit  auf  der  ganzen  Schleimhaut  ein  derartiger  destruirender  bezw.  atroidii 
sirender  Prozefe  sich  etablirt,  ist  bei  „blühenden  Genitalien''  nur  sehr  seltr 
beobachtet. 

Nicht  verwechselt  werden  dürfen  natürlich  hiermit  diejenigen,  späfa 
ausführlich  zu  erörternden  Fälle,  wo  nach  einer  Abrasio  mucosae  ein  absolat( 
Fehlen  jeglicher  Schleimhautreste  mit  allen  schlimmen  Folgezustanden  b 
obachtet  wurde. 

VI.   Kapitel. 

Endometritis  cervicis,  Gervicalkatarrh^  Erosion^  Ectropiim 

GerYicalpolypen. 

Es  möchte  eigentlich  gezwungen  erscheinen,  die  Entzündungen  d 
Cervicalschleimhaut  mit  ihren  consecutiven  öewebsveranderungen  getrennt  y< 
den  entzündlichen  Erkrankungen  der  Eörperschleimhaut  des  Uterus  abzuha 
dein,  gehören  doch  beide  Schleimhäute  ein  und  demselben  Organ  an,  und  bei 
werden  meist  zusammen  von  den  die  Entzündungen  veranlassenden  Schädlic 
keiten  befallen,  sei  es,  dafs  dieselben  von  aulsen  her  eindringen  oder  aber  y( 
mittelst  der  Blut-  und  Nervenbahnen  von  innen  aus  zugetragen  werden.  I 
Verschiedenheiten  des  anatomischen  Baues,  der  Funktion  im  schwangeren  u: 
nichtschwangeren  Zustande,  wie  auch  die  Verschiedenartigkeit  im  Verhalt 
bei  pathologischen  Zuständen,  lassen  aber  eine  gesonderte  Betrachtung  d 
Cervical-  und  benachbarten  Portioschleimhaut  als  berechtigt  und  durcha 
notwendig  erscheinen,  .will  man  nicht  heterologe  Dinge  in  ein  Kapitel  z 
sanmiendrängen. 

In  all  den  Fällen,  in  welchen  eine  Endometritis  corporis  durch  v» 
aufsen  eingedrungene  Kokken  erregt  worden  ist,  z.  B.  bei  der  gonorrh( 
sehen  Infection,  ist  natürlich  die  Cervicalschleimhaut  nicht  allein  Durchgang 
ort  fOr  die  Krankheitskeime  gewesen,  sondern  auch  Haftsitz  derselben  g 
worden,  sodafs  die  Cervicalschleimhaut  zuerst  und  nicht  weniger  als  c 
Körperschleimhaut  erkrankt  ist. 

In   den   Fällen   dagegen,    in    denen    die   Corpusmucosa    vermöge   ihi 
Labilität   Hypertrophie    und   Hyperplasie    auf  Grund    von    congestiven    od 
nervösen    Störungen    eingeht,    zeigt    die    Cervixmucosa    ihre    Resistenz   lu 
Stabilität,    indem  sie  mit   scharfer  Grenze   am   innneren  Muttermund,   wie 
der  Schwangerschaft  gegenüber  der  Decidua  ihre  Eigenart  bewahrt. 

Wie  Rüge  zuletzt  in  seinem  Wiener  Referat  *)  auseinandersetzt,  kai 
auch  bei  der  Cervicalschleimhaut,  wie  bei  derjenigen  des  Corpus  uteri,  d 
Drüsenkörper  wie  das  interstitielle  Gewebe  allein  erkranken.  Die  Wuchenmg 
der  Drüsen  arten   hier  aber  niemals   in   dem  Mafse   aus  wie  bei   der  hyp( 


ij  Verhandlungen  p.  181. 


äoroetritis  eystica, 


ni 


und   hypertrophischen  Endometritis,   oder  wie  dies  auch   in   den 

%n  i&  Oberfläche    der   Portio    vnpnalis    auftretenden   Erosionen    beobachtet 

wird.    Eine  besondere  Eigentümlichkeit   der  (yeiniculdiüsen  ist   dagegen,    dfit^ 

leicht    in    der    Tiefe    Abschnürungen    kleiner,    epithel  bekleideter    Aus- 

ttchtungen  zustande  kommen,  die  zu  den  in  der  Cervicalschleimlnuit  wie  auch 

der  Oberfläche   der  Portio    selten   fehlenden  Ovula    Nabothi^   mit  ScMeini 

er  auch  mit  Eiter  erfilllten  Ketentionscyatchen,  Anlafs  geben. 

Einmal    habe    ich    übrigens    ähnliche    eystöse   Bildungen    auch    an    der 

I  CorpUÄSchleimhaut  einer  alten  Frau  gefunden,  die  von  Hunderten  von  kleinen, 

jmii  hellem  Serum    gefüllten   Bläschen,    verschlossenen    und    dilatirten    Drüsen 

dnrchsetEt  war.  sodals  die  Uterusschleinihaut   ein  Aussehen    bot,    wie   es   ge- 

Ikgendich  die  Scheidenschleimhaut  bei  der  Colpohyperplasia  cystica  zeigt. 

Die  kleinzellige  Infiltration   ladallt  nach  Kuge  an    der  Cervicalschleim- 
I  Ittiii  gewöhnlich  nur  die  oberflächlichen  Schichten,     In  manchen  Fällen  tritt 

Fig.  101. 


KniiiMtiotrttis  glandularis  hyperplastfcA  cystica.     (Eigenes  FrRparat). 

rnter  dor  ObetÜ&cho  dor  Schleimhaut  zAhtreiche  alig'eschiossone  mit  hellem  Serum  erfUUtO 

BrOaemiiUDe ,   Röten tjouscystea  nach  Art  dt-r  Ovula  Nabothi.     ca.  50  fAche  Yerj^röCsertiiiy. 

Zeifa  Ocular  2,  Objektiv  Ä  Ä. 


fter  der  infiltrirten  Stelle  ein  nekrotischer  Zerfall  der  Oberfläche  ein,  sodafe 
>dilie(slich  ein  wirkliches  Ulcus  auf  der  Cerricalschleimhaut  vorhanden  ist, 
iM»  2U  blutig-seröser  Secretion,  wie  auch  zu  profusen  Blutungen  Anlals  giebt. 
Eine  hierher  gehörende,  viel  erörterte  Frage,  welche  viel  weniger  Be- 
verdient, als  ihr  nach  den  vielfachen  Bearbeitungen  zu  gebühren 
lidirint,  ist  diejenige  nfich  der  Grenze,  an  welcher  das  Plattenepithel  der 
I Vaginalschleimhaut,  bezw.  der  Schleimhaut  der  Portio  vaginalis  an  das 
IWin(lere|iithel  der  Cervicalschleindiaut  stötst.  Gemeinhin  ist  der  äufsere 
|ilutt#»rmund  die  Stelle,  an  welcher  zickzackfürmig  auslaufend  die  Vaginal- 
licWtiiinhaut  endet.  Da  der  Anlässe  zum  Verschieben  dieser  Stelle  aber  sehr 
l^irff  sind,  so  erleidet  diese  Kegel  viele  Ausnahmen. 

Erstens  ist  es  möglich,  dal's  eine  Epidermoidalisirung  der  Cervicalschleim- 
;  eintritt,  und  somit  Platte nenpithel  hoch  hinauf  in  die  Cervicalhöhle  reicht; 
dassellie  doch,  wie  oben  erwähnt,  sogar  in  der  Corpusschleinihaut  vor. 
Zweitena     kann     die    Cervicalschleimhaut     wie    bei     dem    congenitalen 
Ectropium    Fischeis    oder   bei   dem    Lacerations  -  Ectropium   E  ra  m  e  t  s   aus 
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dem  Cervicalkanal  herausgestiilpt,  evertirt  seiii  und  so  am  äufaeren  Mutter- 
mund oder  seitlich  auf  die  Aufseuflache  der  Portio  herausragen, 

Dritteus  endlich  ist  eine  Umwandlung  des  Platteoepithels  der  Portio  in 
Cylinderepithel   mögUch,   sodafs   in   weiter  Umgebung   des  Muttermundes   auf 
der   Portio   Cyliuderepithel    vorhanden    ist    und    das  Plattenepithel    erst    weit 
aufaen  auf  der  Portio  beginnt. 
1  Das  wichtigste  dieser  3  Vorkonminisse  ist  ganz  zweifellos  das  Letztereflj 

da  wir  in  dieser  Epithelmetamorphose  die  Veranlassung  zur  Ausbildung  der 
so  häufig  zu  beobachtenden  Erosionen  des  Muttermundes  sehen.  Nach  den 
grundlegenden»  anatomischen  Untersuchungen  von  Rüge  und  Veit  sind  die 
Erosionen  des  Muttermundes  nicht  Geschwürsflächen,  wie  ihr  althergebrachter 
Name,  filr  welchen  als  Synonyma  auch  Ulceration,  Granulation  und  Ex- 
coriation  gebraucht  \Mirde,  besagt,  sodafs  nach  Abstolsung  des  Deckepithels 
eine  Wunde  bezw.  Granulationagewebe  zu  Tage  läge,  sondern  es  ist  vielmehr 
die  anscheinend  erodirte,  hochrothe,  leicht  blutende  Umgebung  des  Mutter- 
mundes bis  mehr  oder  weniger  weit  hinaus  gegen  das  Scheidengewölbe  zu 
mit  zartem  Cylinderepithel  überdeckt,  das  besondere  Neigung  zeigt,  nach  Axt 
der  Drüseu  in  das  derbe  Bindegewebe  der  Portio  einwärts  zu  tb-ingen. 

Die  Herkunft  des  Cylinderepithels  an  dieser  Stelle,  wo  sonst  das 
Plattenepithel  der  Scheidenschleimhaut  vorhanden  ist,  kann  nicht  anders  ge- 
deutet werden,  als  dies  Rüge  und  Veit  getban  haben,  dafs  nämlich  dasselbe 
an  Ort  und  Stelle  als  ein  Umwand! ungsprodukt  des  Plattenepithels  entstanden 
ist,  das  ja  seinerseits  aus  Cylinderepithel,  welches  im  EnibiTonalleben  auch  die 
Scheide  auskleidet,  heiwor gegangen  ist.  M 

Nach  Rüge  und  Veit  spielt  sich  die  Cylinderepithelbüdung  bei  der" 
Erosionsentstehung  folgendennafsen  ah.  Infolge  irgend  eines  Reizes,  dessen 
Natur  uns  auch  heute  noch  unbekannt  ist,  verändern  die  Basalzellen  des 
Piattenepithels,  d.  i.  die  Fufs-  und  Riffzellen  des  Rete  Malpighii  ihr  Aussehen 
und  ihre  Funktion ;  während  sie  sonst  die  sich  über  ihnen  aufschiclitenden 
Plattenepithelien  produziren,  stofsen  sie  nunmt'hr  das  über  ihnen  befindliche 
Epithellager  ab  unter  gleichzeitiger  Verlängerung  und  Verschniülerung,  sodafs 
sie,  nun  frei  zu  Tage  liegend,  <Ue  Form  der  Cylinderepithelien  darbieten.  Der 
grofse  Fortschritt,  den  die  Entdeckung  von  Rüge  und  Veit  in  dieser  Frage 
gebracht  haben,  liegt  aber  nun  darin,  dais  sie  weiterhin  gezeigt  haben,  dals 
diese  Cylinderepithelien  gleich  von  Anfang  an  grofse  Neigung  haben,  nacb 
innen  zu  in  das  Bindegewebe  der  Portio  schlauchartige»  drüsige  Einsenk ungen 
zu  bilden,  sodafs  das  Gewebe  durchfurcht  wird.  Bleiben  diese  Epithelein- 
senkungen in  Communication  nach  aufsen,  so  zeigen  sie  schliefslich  dasselbe 
Bild  wii^  die  Cervical-  oder  Uterindrüsen.  Verlieren  sie  aber  weiterhin  die 
Verbindung  mit  der  Aufsenfläche,  so  werden  sie  zu  abgeschlossenen  Ein* 
higerungen*  welche  in  der  Tiefe  der  Portio  als  kleine  epithelbesetzte  Hohl- 
räume zerstreut  liegen.  Auf  Grund  dieser  anatomischen  Thatsachen  war  nicht 
nur  der  Charakter  der  Erosionsoberfläche  präcisu't.  sondern  auch,  und  dies 
erscheint  tur    das  Wesen    der  Krankheit  wie  auch    für    die  Behandlung   ganz 
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'  hioiiders  wichtig,  erwiesen,  dafe  gleichzeitig  mit  der  Veränderung  der  Ober- 
Jicke  Qewebserkrankungen  in  der  Tiefe  einhergehen. 

Die  früher  gültige,  ron  Carl  Mayer  stammende  Einteilung  der  Erosionen 

;  in  einiache,  papilläre  nnd  follicnlUre,  worunter  verschiedenartige  Prozesse  ver- 

|sttiideti  wurden,   ist   damit   hinfällig  geworden,   dafs   nach  Rüge   und  Veit 

iVse,  allerdings    makroskopisch    und    mikroskopisch    wahrnehmbaren    Fomi- 

wrschiedenheiten    genetisch    einheitliche    GebiWe    sind.      In    den    Fällen,    in 

wricben  die  oft  sehr  zahlreichen  Ovula  Nabothi  vorherrschen,  zeigt  das  nach 

Fig.  102. 


Erosif^n  di*8  Muttermundes.     (Eigroaes  Prlparat ) 
jfjll  Ollirillehe  Ktfttt  mit  Pl&tteßepith«l.  ?on  dem    recht«  oben  Docb  «in  kleine«  StQckcb&n 
r  icfc,  mit  in  die  Tiefe  Ginwiicbemdptn  CyUndorcpitbel  bedeckt.  145  fiche  Verj^rüraemiig. 
Zeifs  OcuUr's,  Objektiv  C. 

imtii  ZU    vorwuchernde    Cylinderepithel    mehr    Tendenz    zur    Abnchnürung, 
end  bei  den    papillären  Erosionon    der  Prozefs   mehr   aiil'   die  Oberflache 
bleibt  und  das  interglanduliire  Bindegewebe  nach  aul'sen  zu  enipor- 


Bine  sehr  lebhafte^  zum  Theil  in  ernsthafte  Polemiken  ausartende  Dis- 
lossioii  Ober  die  Histiogenese  der  Erosionen  entstand,  als  Fi  sehe I  die  von 
Büj^e  und  Veit  aufgestellte  Deutung  angriff.  Durch  Fischel  wunile  ein 
Nomm  in  diese  Frage  hineingetragen  durch  den  Fund  des  , angeborenen 
^■*  '  _'  ihen  Ectropimns",  indem  er  in  30'\;,,  der  von  ihm  untersuchten 
if^nen  in  der  weiteren  ümgeliung  des  Mnttenuimdes  auf  der  vaginalen 
fliehe  der  Portio  an  Stelle  des  Plattenepithels  Cjlinderejnthel  mit  drüsigen 
rikungen  fand. 

Die  Häufigkeit  des  Fischel  'sehen  Befundes,  der  Umstand,  dafs  diese 
_.iii  der  PoHio  Neugeborener  konstatirt  wurde,  müssen  von  vornherein 
H^  Beutungsversuch,  darin  etwas  der  Erosion  Erwachsener  Homologes  zu* 
^hen,  ablehnen  lassen.  Rs  hat  Rüge  scharf  betont'),  dafs  eine  Identilicirung 
♦congenitalt?n  Ectropiums*  mit  den  in  Rede  stehenden,  an  kranken 
Litauen  Erwachsener  vorkommenden  Bildungen  abzuweisen  sei*  Fi  seh  eis 
'Befund    mOsse    vielmehr    so    gedeutet    werden,    dafs    in    diesen    Fällen    ein 
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transitorischer  Vorgang  vorliege,  insofern  das  beim  Fötus  die  ganze  Scheide 
auskleidende  Cylinderepithel  an  dieser  Stelle  noch  nicht  in  Plattenepithel  lun- 
gebildet  sei.  Diese  Metamorphose  ist  um  ein  Weniges  in  der  Zeit  hinaus- 
gerückt. 

Fischel  glaubt,  da&,  wenn  auch  späterhin  bei  diesen  Kindern  diese 
Stelle  mit  normalem  Plattenepithel  sich  überkleide,  dann  doch  eine  Prädis- 
position zu  späteren  Erosionsbildungen  bestünde. 

Auch  dies  ist  durchaus  irrtümlich,  da  es  doch  gewifs  für  später  ganz 
gleichgiltig  ist,  ob  die  Plattcnepithelbildung  an  dieser  Stelle  in  der  fötalen 
Entwickelungszeit  oder  kürzere  oder  längere  Zeit  später  erfolgt  sei. 

Der  zwischen  Fischel,  Rüge  und  Veit  geführte  Streit  ist  nun  wohl 
endgiltig  zu  Ounsten  der  letzteren  entschieden. 

Rüge  nennt  in  seinem  Wiener  Referat  (p.  185)  Fischeis  histologisches 
Ectropium  „historische  Erinnerungen  der  Erosionsfrage**.  Da  Fischel  hierzu 
schweigt  und  auch  nicht  die  Gelegenheit,  in  Wien  persönlich  Stellung 
zu  nehmen,  benutzt  hat,  mufs  man  wohl  denken:  qui  tacet,  consentire 
videtur. 

Landau  und  Abel  bestätigten  im  Grofsen  und  Ganzen  die  Befunde 
von  Rüge  und  Veit,  wollen  aber  die  Bezeichnung  der  Erosion  überhaupt 
beseitigt  wissen  und  an  deren  Stelle  „Reizung  (Irritatio)  des  Scheidenteiles** 
setzen.  Sie  teilen  dann  die  Entzündungen  der  Portio  folgendermafsen  ein. 
(Arch.  f.  Gynäkol.  Bd.  38,  p.  233). 

1.  Inflammatio  portionis  vaginalis. 

a)  Simplex,  Entzündung  des  Stroma  (akut,  subakut,  chronisch).  Er- 
haltenes Plattenepithel. 

b)  Follicularis,  Entzündung  des  Stroma.  Abgeschnürte  Follikel ;  auch 
wohl  Cysten.     Erhaltenes  Plattenepithel. 

2.  Inflammatio  portionis  vaginalis  desquamativa. 

a)  Partialis,  Entzündung  des  Stroma.  Stellenweiser  Verlust  des 
Plattenepithels,   statt   dessen  Inseln   mit  Cylinderepithelbekleidung. 

b)  Totalis,  Entzündung  des  Stroma.  Nur  Cylinderepithelbekleidung. 
Vereinzelt  Follikel  oder  Cysten,  auch  wohl  Hyperplasie  der  Cervical- 
drüsen. 

c)  Follicularis.  Wie  vorher,  aber  zahlreiche  abgeschnürte  Follikel  in 
der  Tiefe. 

d)  Papilloides.  Wie  vorher,  nur  mit  tiefen  Cylinderepitheleinsenkungen, 
die  dicht  neben  einander  liegen,  so  dafs  das  zwischen  ihnen  be- 
findliche Gewebe  wie  hochaufragende  Papillen  aussieht,  ohne  n- 
dessen  im  allgemeinen  das  Niveau  der  Aussenfläche  des  Scheiden- 
teils zu  übergehen. 
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Die  von  Landau  und  Al^el  gewählte  Bezeichnung  ist  ebensowenig' 
glücklich  wie  die  neue  Einteilung,  die  ja  im  Grunde  genommen  eben  ganst 
irfdie  frohere,  nur  viel  kürzere  und  einfachere  in  Erosin  follicularis  und 
pspilluris  zurückkommt. 

Die  mzelnen,  übrigen  Unterarten  sind  nur  graduelle  und  temporäre 
Vtfsciiiedenheiten,  Man  wird  gewifs  am  zweckmUfsigsten  verfahren,  wenn  man 
Buge  und  A'^eit  folgt;  das  Wesen  der  ganzen  Erosiousfrage 
gipfelt  in  dem  Nachweis,  dafs  bei  der  Bildung  der  Erosionen 
Cylinderepithel  die  Hauptrolle  spielt  und  zwar  in  loco  aus 
J«m  Plattenepithel  umgebildetes  Cylinderepithel. 

Die  Ton  Fischel  in  zutreifender  Weise  verfochtene  Thatsache,  dafs 
tufcer  dieser  gewöhnlichen  Ernsion  auch  wahre  Ulcerutionen  auf  der  Portio 
rorkonunen  können,  der  Art»  dafs  über  entzündeteu  Papillen  das  Plattenepithel 
idk  Tejdünnt  und  gänzlich  zu  Grunde  gehen  kann,  so  dafs  eine  Granulation 
10  l^ige  Hegt,  hat  sich  als  wohl  zu  Recht  bestehend  erwiesen.  Es  i.st  aber 
eiii  ganz  anderer,  der  Colpitis  granulosa  analoger  Prozefs,  der  mit  dem,  was 
MD  gewöhnlich  unter  einer  Erosion  des  Muttermundes  versteht^  nichts  zu 
ftaii  hat* 

Das  Verhältnis  der  Enini  et 'sehen  Rupturen  der  Cervix  zu  den  Erosionen 
^  hmie  auch  nicht  mehr  derart  zu  denken,  dafs  hierbei  die  Cervical schleim- 
«mt  über  die  Risse  heraus  auf  die  Scheiden-  bezw,  Portioschleimhaut  wuchert, 
*ondem  so,  dafs  die  infijige  des  Klaffens  der  Cervix  den  vaginjikn  Reizen 
^Qagssetzte  Cervicalschleimhaut  in  den  Zustand  der  Entzündung  geräth  und 
^tim   wie   beim  Cervicalkutarrh    ohne  Rupturen    durch   das  irritirende   Secret 

Ioder  durch  die  entzündlichen  fortschreitenden  Veränderungen  im  Bindegewebe 
*Qch    der    Plattenepithel  Überzug    der  Portio    afficirt   wird.     Das    Lacerations- 
fcctropium  wird  dann  die  Ursache  zur  Erosion. 
Dafs   auch    unter   dem   Cylinderepithelhezug   der  Erosionen   gelegentlich 
liitzündliche  Infiltrationen    der  Papillen    auftreten    können    und    dann  in    der 
folge    das  Deckepithel    über    der    inftltrirten  Partie  zu   Grunde  geht,  so   dafs 
iiunmehr  eine  vom  Epithel  entblöfste  granulirte  Papille   zu  Tage   liegt,  hal>e 
ch  schon  einmal  (vergL  Abbildung  Tale!  XIV,  XII.  Vorlesungen  in  Zweifel, 
linischer  G3näkologie'')    zu   betonen   Gelegenheit   gehabt.      Niemals  jedocli 
übe   ich  gesehen,    dafs   etwa  über   der  ganzen    Erosion    derartige    sekundäre 
feranderungen  eingetreten  wären,  wudurch  eine  wahre  Ulceration  entstjinde; 
ch   möchte  aber  nicht  versäumen,  auf  diese  partiellen  Epitheldetektc  hiermit 
lochmals  besonders  hinzuweisen. 

In  vielen  Fällen,   in  welchen   diese  Erosionen   in   irgend   welcher  Form 
um  den  Muttermund  herum  finden,  ist  gleicher  Zeit  die  Portio  vaginalis 
indurirt   und   oft   sehr   beträchtlich  verdickt,   so    dafs   deren  Volumver- 
iBehrung    auf   eine    mäfsige    Gewebsanbildung   schliefsen    läfst.     Ebenso    wie 
|H unter  abnormen  Ernährungsbedingungen  und  Reizzuständen  das  Corpus  uteri 

1^ . ^ 
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bei  der  sogen,  chronischen  Metritis  an  Gröfse  und  Gewicht  zunimmt,  so  zeig^; 
auch  die  Portio  derjirtige  Beeinflussungen.  M 

Eine  eigentümliche   Neigung   der   Schleimhaut   der  Cervix   zu  Poljpeii—  ■ 
bildung   ist  wohl  auch  auf  diese  Neigung  zu  Bindegewebshypertrophie  zu  be- 
ziehen.    Diese  in  der  Regel   dünngestielten  Polypen   ragen   oft   zu  mehreren 

Fig.  103. 


SchkiiDbatitpoljpGn  der  CerTicalächlflimbaul«     (Eiffeaes  Präparat). 

Am  MnttannuDf]   tablrciche  Ovub  N^abothi   iin  Durcbscbmtt,   das   Platteaepitb^l 

reicht  wöit  Qber  denBelbeu  ia  den  CervicalJtanal  hinauf.     Di«  Polypen  enthalteu 

Drüsen  oüd  reicblJcb  Biode^ewebo. 


neben  einander  aus  dem  Muttermund  heraus  und  zeigen  alle  Elemente  der 
Schleimhaut»  Bindegewebe,  Drüsen  und  Blutgefiifse  in  sich  yereinigt,  oft  mit 
Prävahren  des  einen  oder  anderen  Bestandteiles. 

So  sieht  man  einerseits  weiche  Polypen,  welche  einen  ungeheuren 
Reichtum  von  zum  Teil  cystisch  degenerirten  Drüsen  aufweisen,  wahrend  andere 
hart  sind,  vorwiegend  aus  Bindegewebe  bestehen.  Eine  seltene,  aber  wie  ich 
erlebte,  durch  eine  besondere  Neigung,  hartnäckige  Blutungen  zu  unterhalten, 
ausgezeichnete  Form  von  Polypen  ist  die  in  Fig.  1U4  abgebildete,  welche  wohl 
am  besten  als  kavernöse  Polypen  zu  bezeichnen  sind,  da  ihr  Bau  ganz 
dem  der  Schwellkörper  gleicht,  und  eine  erstaunliche  Masse  von  Blutgefafden 
aiifweist.  Ob  diese  Bildung  in  genetischem  Zusammenhange  mit  dem  von 
Klotz  beschriebenen  Typus  der  „kavernösen  Portio**  stehen,  vermochte  ich 
nicht  zu  entscheiden. 

Die  Veränderungen  der  Portio  bei  Prolaps,  wie  die  Elongationen,  finden 
an  anderer  Stelle  dieses  Handbuches  Bearbeitung,     Dort   wird  auch   das  Vor- 


^ 


iaverno 


Jpolyp. 


Immm  der  Decubitusgeschwüre   der  Scheiden-   und   Portioschleimhaut   ein- 
gehender Erwähnung  geschehen;    ich   bemerke   hier   nur,  dafs  diese  Ulcera- 

¥ig,  104, 


K&?or&Osier  C^rricalpoljp.     (Eifßoes  Pr&p&rat.) 

Kach    oben   tu    zahLrriche  lirüten,   Uli^mll,    unmentlicb   aber  an  der  Oberfllche  laMreichA 

it^tten   und   kl(:ioere   GefftCsdyr&bscbnJtte,   sodafs  das  Göwebe   eiebartig^  durdilOchert  er- 

Bcbemt.     50  fache  YergrOfeemng^.     Zbife  Ociilar  2,  Objektlr  A  k, 

botien  selbstverständlich  nicht  mit  den  oben  beschriebenen  Erosionen  des  Mutter- 
ttuades  identificirt  werden  dörfen* 
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VII.  Kapitel. 

Symptome^  Verlauf  unA  DiagEOse. 

Bei  der  Überlegung,  wie  wir  bei  der  Beschreibung  des  Kruiikheitsbildes 

der  Gebarmutterentzimdung  Her  verschiedenen  Formen    derselben    am    besten 

gerecht  werden  können,  erscheint  es  nicht  zweckmälsig,  etwa  der  Reihe  nach 

die  verschiedenen  Arten  anzuiilhren.     Die  vom  ätiologischen  Standpunkte  aus 

I      ifegebenen    Unterscheidungen    kommen    wetler    im    unatomischen.    noch    im 

^■Uinischen  Bild  so  präzis  zum  Ausdruck^  dafs  wir  etwa   eine    ganz  getrennte 

^^pesprechung  der  einzelnen  Arten  durchiiihren  könnten. 

^»  Am  zweckniälsigsten  erscheint   die  beliebte  und    vom   khnischen  Ötand- 

punkte   aus   durchaus  gerechtfertigte   Zweiteilung   in    akute    mid   chronische 
Endometritis   beizubehalten.     Wenn    auch    die  Trennung    keine   ganz  scharte 
kann,  da  ja  manche  Formen    der  Gebrirmutterentzündungen,    sowohl  als 
wie  auch  als  ebronisclie  auftreten  oder  akut  einsetzende  Endonietritiden 
in  chronische  übergehen  können,  so  charakterisiren   sich  doch  die 
tmd  zwar  die  infectiösen  Formen  vorwiegend  als   akute  Erkrankungen, 
'^rähreud  die  anderen,  die  hyperplastischen  Fonnen  nur  als  chronische  Kraiik- 
Keit^u  auftreten. 

Da  %rir  aber  sowohl  unter  die  akuten  wie  unter  die  chronischen  Formen  der 

GebiirnmtterentzÜndung   genetiscli    verschiedene   Erkrankungen    subsummiren» 

^ swj  empfiehlt  sich,  nicht  von   ,der  akuten  oder  der  chronischen  Endometritis* 

ini  sprechen,  sondern  vielmehr  von  „den  akuten  und  den  chronischen  Endo- 

ttietritiden*.     Bei    der  Verschiedenartigkeit    der   Unterarten    ist   es    khir,    dafs 

weht  allen  den  unter  diesen  klinischen  Begritf  einzureihenden  Erkrankungen 

pini  gleiche  Symptome  zukommen.     Wir  werden  somit  aufser  den,  den  ver- 

•eked^*ni>n  Prozessen  geiueinsanieo  Erscheinungen  noch  solche  den  einzelnen, 

^|fil»h)ich   verschiedenen    Erkrankungen    speziell    zukommende    Erscheinungen 

«•ondtiT»  anzuführen  haben. 
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H  ä)  Die  akuten  Mftdofnetritiden,  ^i:^^ 

Als  eebte  Eützündungen  präsentiren  sich  die  akuten  Endometritideii  in  dum 
Gewände  der  Infectionskrunkheiten,  aiisgezeiclinet  durch  den  plötzlichen  Ein- 
tritt der  Erkrankung,  durch  Auftreten  von  Fieber  und  Schmerzen*  M 

Den  ersten  Phitz  unter  den  akuten  Emlometritiden  nimmt  die  septische 
Form  ein»  d,  h*  alöo  die  durch  die  Wundinfectionskeime  erregte,  wozu,  wie  oben 
auöeinandergesetzt  wurde,  in  der  Gebm^;  bezw.  im  Wochenbett  die  häufigste 
<jelegenheit  gegeben  ist.  Die  pueriierale,  septische  Endometritis  ist  für  fast 
alle  weiterhin  noch  so  verschiedenen  Fonnen  des  Puerperalfiebers  die  Äus- 
gangserkrankung,  da  eben  vom  Endometrium  aus,  wenigstens  in  der  weitaus 
gröisten  Mehrzahl  der  Fälle,  die  Bakterien  ihren  Einzug  in  den  Körper  der 
Wöchnerinnen  halten.  Die  ersten  Erscheinungen  des  Puerperalfiebers  decken 
sich  dalaer  mit  den  durch  eine  septische  Endometritis  erregten  Symptomen, 
die  wir  bei  den  etwa  nach  Operationen  im  Uterus  auftretenden,  septischen 
Entzündungen  der  Gebarmutter  identisch  sehen. 

Je  nach  der  Virulenz,  der  Masse  und  der  Art  der  eingefülirten  In- 
fectiontikeime  tritt  als  erstes  Symptom  kürzere  oder  längere  Zeit  nach  der 
Übertragung  dei-selhen  Fieber  mit  oder  ohne  vorhergehenhen  Schüttelfi'ost 
ein.  Je  früher  die  erste  Temperatursteigerung  sich  einstellt,  um  so  schwerer 
pflegt  die  folgende  Erkrankung  zu  werden.  Auch  die  Höhe  des  Fiebers  ist 
ein  ganz  zuverlässiger  Gradmesser  für  die  Beuti^^ilung  der  Schwere  der  Er- 
krankung, wie  weiterhin  dann  die  Hartnäckigkeit  desselben  bei  Fehlen 
andenveitiger  Complikationen  einen  Rückschlufs  auf  die  sich  in  der  Gebär-» 
mutters  üb  stanz  abspielenden  Veränderungen  gestattet.  Je  weiter  die  Keime 
in  derselben  vordringen,  je  mehr  sich  Entzündungsprodukte  in  der  üterus- 
substanz  anreichern,  um  so  intensiver  kommen  auch  die  subjektiven  und 
objektiven  Krankheitserscheinungen  zum  Ausbruch,  um  so  länger  dauert  das 
akut^  Stadium  und  um  so  weitgehender  und  empfindsamer  gestalten  sich  dann 
auch  die  bleibenden  VerüuderungeD  und  Störungen. 

Beschränkt  irich  der  Prozels  lediglich  auf  die  Uterusschleimhaut,  so  sind 
zunächst  Beschwerden  oder  Schmerzen  so  gut  wie  gar  nicht  vorhanden ;  finden 
wir  doch  so  oft  bei  fieberhaften  Wöchnerinnen,  bei  welchen  wir  bereits  durch 
das  Mikroskop  oder  Kulturverfahren  massenhaft  Streptokokken  in  ihren 
ITteruslochien  nachweisen  können,  eine  höchst  überraschende  Euphorie,  so  A 
dafa  wohl  keine  subjektive  oder  auch  objektive  Krankheitserscheinung  die  ™ 
stattgehabte  lufection  anzeigt.  Erst  wenn  das  Peritoneum  ergriffen  wird  oder 
parametritische  Exsudationen  auftreten,  pflegen  die  Frauen  über  Schmerzen 
im  Abdomen  zu  klagen.  Sehr  charakteristisch  und  bedeutungsvoll  ist  die 
Veränderung  der  TJterussecretionen,  wie  sie  uns  namentlich  im  Wochenlietk 
in  den  Lochien  entgegentreten.  Während  bei  Freibleiben  des  Endometriums 
von  Mikroorganismen  und  Entzündung  die  Lochiensecretion.  wie  auch  die 
nach  Abrasionen  aufti'efcenden  Abscheidnngen  aus  der  Uterushöhle  nach  Be* 
endigung  des  ei'sten  blutigen  Stadiums  sistiren  und  unter  normalen  Zustünden 
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nsBcheidung,  Lochia  alba  nicht  oder  mir  in  ganz  geringem  Grade 

dann  au»  der  Wunde  der  Cervix  erfolgt,   sehen    irir  bei  Gegenwart  sep- 

r  oder   sapramischer  Spaltpilze   aus   dem   puerperalen  Endometrium,  oft 

nufserst  reichlichen^  dünnflüssigen  Eiter  austreten,     Rs  ist  dies  zweifellos  die 

Aütwort  des  Körpers  und  dessen  Wehrkraft,    insofern    durch    diesen  Flüssig- 

itastrom  die  Keime  forfge schwemmt  und  sonst  unschädlich  gemacht  werden 

illen.     Ein  heute  noch  M^eitverbreiteter  Irrtmn  ist  nun,  dafs  diese  Secretion, 

ipiosen   eitriger  Wochenfluis    so   lange   als   eine   normale,  ja    geradezu    er- 

st»hte    Erscheinung   anzusehen    sei   als    dabei    nicht   übler   fötider   Geruch 

itL     Wie  oft  begegnet  einem,  dafs  Hebammen  und  auch  Arzte  bei  Eintritt 

m  Fieber  im  Wochenbett  sich  und  anderen  gei^issermafsen  zur  Beruhigung 

bereichern,    es  könne   keine  Infection   vorliegen,    da  ja    der  Wochenfluls  gar 

nicht  übelriechend   sei.     Besteht   Fieber   und   tritt   eitriges,  aber   geruchloses 

aus  dem  Uterus  hervor,  so  ist  nur  die  Gegenwart   fötider  Mikroorga- 

eu  auszuschlielsen,    nicht   aber  das   Vorhandensein    derjenigen  Spaltpilze, 

viel  gefahrlicher  sind  als  die  stinkenden,  nämlich  die  pyogenen  Kokken, 

lentlich  Streptokokken.     Diese    erzeugen    aber   keine  Stinkstoffe,   TeiTaten 

nicht   durch   so    sinnfiillige    Produkte,     Nur   bei   den    saprämischen   Er- 

;iingen    sind  Spaltpilze    mit    im    Spiele,    welche    übelriechende  Produkte 

Dies  wird   dann  ganz  besonders  auftiillig,    wenn    tote  Gewebsmassen, 

le  Blutgerinnsel,  PlacentaiTeste  oder  auch  auf^ier  Ernäliiiing  gekommene,  sul> 

ucuse  Fibroide  oder  (Jarcinommassen  den  Nührboden  für  Friulnispilze  abgeben. 

Die   etwa  auf  operative  Eingriffe   wie  Abrasio  mucosae,    oder   bei   arti- 

n  Aborten   auftretenden,  septischen  Endometritiden    gleichen    in    ihren 

inngen  ganz  der  puerperalen  Endometritis,    da  es    sich  ja  um  gleiche 

eitaursachen   und  gleiche   Krankheitsvorgange    handelt.     Es    ist  auch 

ier  in  aller  ernter  Linie  der  Anstieg  der  Körperwarme,  die  Art   der  Wund- 

tion   und    die  Sclmierzhaftigkeit   der  Gebännutter,  welche    uns  die  statt- 

Infection  anzeigen. 
Der  Verlauf  der  akuten,  septischen  Eodometri tiden  ist  sehr 
^riahel   und  einerseil«  abhängig  von  der  Menge  und  der  Giftigkeit  der  ein- 
geführten Kokken,  andererseits  von  der  Resistenz  oder  llinnilligkeit  des  Körpers. 
In  dem  einen  Falle  sehen   wir  bei  geringer  Tempenttursteigerung  und 
unwesentlicher   Störung   des    subjektiven    Wohlbefinden b    in  wenig  Tagen  die 
Infection    überwunden.     Den    Kokken   gelang    es    nicht,    tief  in    das   Gewebe 
eiarudringen,  nach  kurzem  Vordringen  in  den  Deciduaresten  stofsen  sie  überall 
fcif  eifitfn  dichten  Granulationswall»  den  sie  nicht  zu  durchdringen  vermögen ; 
•iüjch  r|ie   eitrigen   Ausscheidungen   werden    sie   herausgeschwemmt   und    un- 
Müticb  gemacht.     Die  Heilung  erfolgt  ohne  irgend  ein  Residuum  oder  Er- 
[■fttigszeicheu  an  die  Erkrankung. 
*     In    anderen    FäDen     dringen    die    von    Anfang     an     zalilreichen     und 
^t  liohpr  Invasionskraft  begabten  Kokken   sehr  rasch   und   unaufhaltsam  in 
Heu  6eweb$8palten  vor,    durchsetzen   die    ganze  Uteruswand,    bald    lüngs  der 
l&n«iiwand   der    Blutgefäfse,    bald  in  den    LjTiiphspalteo    vordringend.     Auch 
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wenn  sie  nicht  bis  zum  Peritoneum  oder  bis  in  die  grofsen  Lymphbahnen  im 
Parametriums  oder  auch  durch  Thrombophlebitis  in  den  Blutkreislauf  gelangt 
sind,  woraus  die  schwersten,  oft  ja  auch  tödlichen  Gomplikationen  entstehen, 
ist  hier  der  Prozefs  ein  äulserst  langwieriger  und  die  Ausheilung  vennlSge 
der  vielfachen  Entzündungsprodukte,  die  sich  in  der  Substanz  des  ütera 
aufgehäuft  haben,  keine  vollkommene.  Es  kann  zur  Elimination  grölsein 
üterussequester  kommen  (Metritis  dissecans)  oder  zu  intramuralen  Abscessen; 
zum  wenigsten  resultirt  hieraus  ein  grofser,  harter,  empfindlicher  Uterus  mit 
all  den  Folgeerscheinungen  der  echten,  chronischen  MJetritis,  so  dals  die  Frauen 
lange  Zeit,  ja  vielleicht  ihr  ganzes  Leben  lang  an  den  Folgen  der  Infection 
mehr  oder  weniger  zu  leiden  haben. 

Die  Symptome  der  gonorrhoischen  Endometritis  decken  sich  vielftch 
mit  den  Erscheinungen  der  Gonorrhoe  bei  den  Frauen  überhaupt,  weil  eben 
der  Uterus  die  Prädilectionsstelle  der  sefshaft  gewordenen,  gonorrhoisch«! 
Infection  ist.  Da  die  Gonorrhoe  in  einem  anderen  Abschnitt  dieses  Buches 
selbständig  abgehandelt  wird,  möchte  ich  nur  das  Wesentliche  meiner 
persönlichen  Stellungnahme  hierzu  mitteilen. 

Die  vornehmliche  Erscheinung,  welche  in  den  Uterus  eingedrungene 
Gonokokken  hervorrufen,  ist  eitrige  Secretion,  also  dieselbe  Erscheinung,  die 
auch  bei  gonorrhoischer  Erkrankung  anderer  Schleimhaute,  wie  der  Harnröhre, 
der  Bindehaut  etc.  zu  Tage  tritt.  Die  ^itrige  Secretion  fliefst  aus  den  Geni- 
talien aus  und  macht  sich  innerhalb  wie  aufserhalb  derselben  durch  seine  ätzen- 
den Eigenschaften,  durch  brennenden  Schmerz  und  leichtes  Wundwerden  geltend. 

Die  Quelle  dieser  eitrigen  Secretion  ist  die  Cervical-  und  die  Corpns- 
schleimhaut  des  Uterus,  während  die  Scheidenschleimhaut  entgegen  früheren 
Anschauungen  bei  der  erwachsenen,  nicht  schwangeren  Frau  nicht  oder  nur 
ausnahmsweise  durch  die  Gonokokken  in  entzündlichen  Zustand  versetzt 
werden  kann. 

Normaliter  secernirt,  wie  Küstner  nachgewiesen  hat,  die  Mucosa  cor- 
poris uteri  nur  sehr  wenig,  jedenfalls  nicht  so  viel,  dafs  ein  „Ausflufs*  voi 
Secret  aus  dem  Uterus  stattfindet;  die  acinösen  Drüsen  der  Cervicalschleii* 
haut  sondern  jenen  zähen  klaren  Schleim  ab,  der  für  gewöhnlich  als  ß 
nicht  leicht  entfernbarer  Pfropf  den  Cervicalkanal  ausfüllt  und  aus  dem  Mutt^ 
mund  herausragt. 

Bei  stattgehabter  gonorrhoischer  Infection  erhält  zuerst  der  Cervic^ 
schleim  eine  eitrige  Beimengung,  er  wird  in  der  Regel  weniger  zäh  und 
reichlicherer  Menge  abgesondert,  so  dafs  man  oft  sehr  massenhafte,  geJ 
liehe  Sclileimklumpen  schon  in  der  Scheide  vorfindet,  aufserdem  aber  ^ 
gleicher  Schleim  in  gröfserer  Flocke  aus  dem  Muttermund  heraushäng 
Ist  die  Körperschleimhaut  auch  ergriflen,  so  secernirt  dieselbe  dünnen,  gelbe^ 
öfters  auch  gelbgrünen  Eiter  in  gröfserer  Menge,  der  sich  dann  in  J 
Scheide  und  weiterhin  nach  aulsen  entleert.  Führt  man  hier  ein  Röhrea 
speculum  in  die  Vagina  ein,  so  erscheint  die  Schleimhaut  mit  eitrigem  Secr 
bedeckt,    nach  Abwischen    desselben   gerötet,    etwas   blutend,    die    Portio    i 
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f«irmJicli  in  Eiter  gebadet,  der  zum  Teil  woli!  aus  dem  Uterus  ausgeflossen, 
zum  Tf*jl  aber  von  der  Portio-  onil  Scheideiiscbltimbaut  selbst  abgesondert 
ist.  Die  stark  ätzende  Beschuflenheit  dieses  Eiters  äulseH  sich  innerhalb  Avie 
auTserhalb  der  Genitalien  durch  Brennen,  Gesthwiirserzeuguiig,  Wundwerdeu, 
secundäre  Veränderungen,  welche  die  Beschwerden  der  Üonorrlioe  beträchtlich 
erhöhen. 

So  lange  diese  noch  nicht  aufgetreten  sind,  und  etwa  nur  die  Cervical- 
und  Utenisschleimhaut  afficirt  ist  und  mäisig  secernirt  und  ebenso  auch  die 
Vrethra  und  die  Vestibnlargebilde  frei  von  Infection  sind,  werden  Schmerzen 
nicht  geklagt,  da  die  Erkrankung  dieser  Schleimhäute  allein  nicht  selbst 
empfunden  wird. 

Die  Körperwänne  ist  etwas  erhöht,  wenn  auch  hohe  Temperatur- 
Steigerungen  hierdurch  in  der  Kegel  nicht  veranlal'st  werden* 

Ist    dagegen    der  gonorrhoische  Prozels   auf  die  Gebännutterwand  fort- 
l^eschritten,  werden  nun,  wie  dies  Wertheim  gezeigt  hat,  durch  die  Wanderung 
der  Gonokokken  zwischen  den  Muskelbundeln  intramurale  Infiltrationen,  die  bis 
unter  den  Peritonealüberzug  des  Uterus  heranreichen  können ,  erregt,  so  haben 
wir  eine  echte  akute  Metritis  vor  uns,  als  deren  Ausdruck  regehnäfsig  leichte 
oder  auch  höhere  Fiebertemperaturen  und  Schmerzen  zum  Vorschein  kommen. 
Als  Folgeerscheinungen  treten   dann  weiterhin  auf:    Vergrörseruog  und  hohe 
Srnpfindliclikeit  des  Uterus,  besonders  auch  der  geröteten  und  gequolleoeu  Portio 
Ta^oalis,  Schmerz-  und  Druckgefuhl  im  Becken,   oft  auch  sehr  schmerzhafte 
Wehen  mit  den  charakte^ristischen  Kreuzschmerzen.     Am  Muttenuund   felilen 
aelten  kleinere  oder  ausgedehntere  Erosionen,   wie  auch  solche  bei  ErgriHen- 
sein  der  Vaginalschleimhunt  auf  dieser  auftreten  können,  Vaginitis  granulosa, 
Papilliüs,  namentlich  bei  jugendlichen  lndi\4duen,  deren  Epithel  noch  zarter  ist, 
i       wie  auch  bei  Schwangeren,  deren  Scheidenschleimhaut  unter  dem  Einflufs  der 
^^Schwangerschaftshyperämie  den  Gonokokken  gegenüber  binliÜliger  geworden  ist. 
^H  Diese   weitgehenden,    den   ganzen   Uterus   betreibenden    Veränderungen 

^Btind    Erscheinungen    pflegen    meiner   Erfnlirung    zufolge    l>ei    den    mit    hoch- 
^■▼inJenten    Gonokokken    erfolgten    Infectionen ,    d.    i*    bei    Übertragung    von 
Gonokokken,  welche  aus  einem  frischen,  männlichen  Tripper  stammen,  rasch 
nach    einander   aufzutreten,    während    bei    denjenigen    gonorrhoischen    Endo- 
metritiden,  welche  durch  aus   chronischen,    veralteten  Trippern    herrührenden 
Keimen,     welche    so    häutig    unbeachtet    in    die    Ehe    mitgebracht    werden, 
erregt   werden,    so    ziemlich    das   einzige  Symptom    die    eitrige  Secretion   der 
(l^rvical-  und  vielleicht  auch  der  Corpusscbleimhaut  mit  den  Folgezuständen  an 
der    Portio,    nämlich    Erosion    ist      Ich    halte    unbedingt    daran    fest, 
daffl  wir  einen  Unterschied  in  dem  Verlauf  der  Erkrankung  sehen, 
!      je  nachdem  hochvirulente,  vollgiftige  Gonokokken  oder  aber  alte, 
'      kümmerlich  vegetirende  Keime  übertragen  worden  sind, 
I  Dabei  macht   sich   noch   der  Umstand   geltend,   dafs  im  ersteren   Falle, 

I      aIbo     bei     Übertragung     einer     noch     im     virulenten    Stadium     betindhchen 
Gonorrhoe,   gonokokkenhaltiger   Eiter  an    und    in    die  Genitalien    übermittelt 
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wird,  so  dafs  ilie  üufseren  Geschlechtsteile,  besonders  das  Orificium 
externum  urethrae,  die  Müntlungeii  der  Barthohni 'sehen  Drüsen  etc.  wie  <iuch 
Scheide  und  Muttenniind  mit  reichliehen  Gonokokkeiinuissen  bestrichen  werden. 
Die  Folge  ist  hier  eine  zugleich  an  mehreren  Orten  des  Genitale  explosiv 
ausbrechende  Erkrankung  mit  einer  ganzen  Reihe  plötzlich  in  Erselieinmig 
tretende t\  lukh^it  qnül ender  Symptome. 

Ist  dagegen  der  männliche  Tripper  bereits  in  jenes  chronische  Stadimu 
getreten^  in  welchem  man  auf  Druck  gar  nicdits  mein*  aus  der  Harnröhre 
entleeren  kann,  wo,  wie  dies  ja  Neisser  gezeigt  hat,  nur  in  den  Fäden  des 
Urins  und  nur  nach  gewissen  Excessen  einzelne  Gonokokken  schwer  anffindbar 
sind,  dann  erfolgt  die  Übermittelung  der  Gonokokken  in  die  weihlichen 
Genitahen  unter  ganz  anderen  Umständen,  Da  wird  beim  Einführen  des 
Penis  kein  Eiter  an  die  äufseren  Genitalien  verschmiert,  es  w^erden  vielmehr 
nur  bei  der  Ejaculation  einzehie  Individuen  aus  iliren  tiefen  Schlupfwinkeln 
herausgerissen.  Fassen  diese  etwa  im  Cervixsecret  Fuls  —  in  der  Scheide 
vermögen  derartige  Gonokken  nicht  den  Kampf  ums  Dasein  auszuhalten  — 
dann  mögen  dieselben,  auf  frischen  Nährboden  verpflanzt»  heim  Auswachsen 
in  den  weil>lichen  Genitalien  wohl  ein  Aufflackern  ihrer  Lebensgeister 
erleben,  wie  dies  Wert  heim  experimentell  bewiesen  hat,  so  dafe  sie 
jetzt  giftiger  werden  als  sie  vorher  in  der  ihnen  viele  Jahre  zum  Aufent- 
haltsort gewonleneiit  miinnlichen  Harnröhre  gewesen  nind.  Aber  die  Eigen- 
schaften vollvirulenter  Keime  erlangen  solche  Kokken  in  den  weiblichen 
Genitalien  nicht  und  sie  vermögeu  auch  nicht  so  stürmischö  Erkrankungen 
wie  diese  auszulösen. 

Es  ist  dies  ja  eine  auch  hei  den  anderen  Infectionskrankheiten  zu 
beobachtende  Thatsache.  Nehmen  wir  als  Beispiel  iinr  das  Puerperalfieber 
her,  wo  wir  bei  ganz  gleichartigen  Infectionen  mit  Streptokokken  so  aulser* 
ordentlich  verschiedene  Verlaufsarten  beobachten  können,  die  wir  wiederum 
in  erster  Linie  auf  die  grofsen  Virulenzunterscliiede  der  Keime  beziehen 
müssen. 

Bei  den  gonorrhoischen  ^Eheinfectionon*»  ich  meine  die  in  der  Hochzeits- 
nacht eriVdgenden  übeiiragungen  mangelhaft  viridenter  Keime,  sehen  wir 
nicht  diese  schwx*ren,  akuten  Erkrankungen,  da  doch  nur  ganz  ausnahmsweise 
ein  Mann  so  gewissenlos  ist,  mit  frischem  Tripper  sich  zur  Hochzeit  zu 
sttdlen.  Hier  sind  es  vielmehr  unter  geordneten  Verhältnissen,  namentlich  bei 
den  liesseren  Ivlassen  unbewufste  TrippeiTeste,  in  denen,  wie  wür  ja  nun  hin- 
länglich wissen,  nur  sehr  spärliche,  gei.vissennafsen  decrepide  Gonokokken 
hausen,  die  auch  nicht  immer  zum  Vorschein  kommen. 

Man  würde  die  Gefahr  der  Tripperinfection  bei  der  Frau  weit  überschätzen, 
woUte  man  alle  Beobachtungen  der  virulenten  Gonorrhoe  auf  solche  Fälle  über- 
tragen. Ich  hal»e  bei  derartigen,  anamuestisch  ja  leicht  zu  eruirenden  Infec- 
tionen niemals  einen  Pyosalpinx  entstehen  sehen.  Wohl  aber  habe  ich  wieder- 
holt Frauen  wegen  gonorrhoischer  Tuhenerkrankung  zu  operiren  Gelegenlieit 
gehabt,  welche  von  ihrem  Manne  mit  einem  während  der  Ehe,  aber  aufserbalb 
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Üben  acquirirten,  akuten  Tripper  inficirt  worden  hiikK  narbdeni  sie  bisher 
Hfl  vieler  Jahre  mifc   dem   bei   der  Hochzeit    übernommenen    chronischen 
iTrippr  sich  ohne  besondere  Beschwerde  als  vielleicht  mit   etwas  Flnor  ganz 
ui  abgefunden  hatten. 

Das  was  in  Bezng  auf  die  Schwere  und  Gefahr  der  weiblichen  GonoiThoe 
«)  rielfach  als  Übertreibung  und  Schwarzseherei  der  Gynäkologen  gedeutet 
riri,  besteht  voll  und  ganz  zu  Recht,  aber  nur  für  die  vinilenteti  Infectiouen^ 
irlfarend  die  mitigirten  Infectifmen  weder  lebensgelahrliehe  Erkrankungen, 
ch  Sterilität  bei  der  Frau  erzeugen. 

Wird  bei  den  virulenten  Infectionen  das  Corpus  uteri  ergriffen,  so  prligt 
lies  aufser  in  dem  Auftreten  einer  eitrigen  Sekretion  aus  der  Kürper- 
aaut  auch  in  Störungen  der  Funktion  dersellien  aus.  Hierbei  ist 
dann  in  allererster  Linie  die  Menstruation,  welche  jus  Knmkhafte  aus- 
et.  Dieselbe  wird  schmerzhaft,  kehrt  ge wohnlich  in  kürzeren  Intervallen 
^wiwJer,  wird  dabei  aber  nicht  so  wohl  profus  wie  bei  anderen  Formen  der 
Endometritis,  sondern  vielmehr  protrahirt,  sodufs  bei  immerbin  reichlichem 
jBlotabgaDg  die  Menstruation  8 — 14  Tage  anhält.  Da  wir  nunmehr  wissen, 
ihh  die  Gonokokken  die  Uterusschleinibnut  wesentlich  verändern,  müssen  wir 
Itohl  in  dieser  selbst  und  nicht  etwa  in  begleitenden,  gonorrhoischen  Er- 
[Irankungen  der  Tuben  und  Ovarien  die  Ursache  der  Blutung  sehen. 

Dafs  eine  gonorrhoisch  veränderte  Uterusschleimhaut  nicht  eine  normal 

Rpliflfiete  und  richtig  functioniraule  Decidua  bilden  kann,  liegt  auf  der  Hand, 

mildem  wir  wissen,  dafs  die  Deciduazelle   ein  Abkömmling   der  interstitiellen 

'  Kiidegewebszelle  der  Uterusschleindiaut  ist,    welche  gerade  am  meisten  unter 

|4»n  entzündlichen  VeWinderungen  zu  leiden  hat. 

Die   Fortpflanzungsthiitigkeit  ist   demzufolge   bei  gonorrhoischer  Endo- 

litis  corporis  beeinträchtigt,  indem  die  in  der  Schwangerschaft  auftretende 

Udometritis  decidna   zu   einem   frülieren    oder   späteren    Untergang   oder    zu 

richtigen  Eihaut-  und  Placentarverbildungen  Anlafs  giebt  und  so  die  Bildung 

nd  Ernährung  der  Frucht  hemmt. 

Eö  mufs  jedoch  auch  hier  hervorgehoben  werden,  dafs  dies  keineswegs 
eine  typische  oder  auch  nur  regelmäfsige  Erscheinung  der  Gonorrhoe  an- 
en  werden  darf,  vielmehr  nur  bei  besonderer  AJfection  des  Corpus  uteri 
rchten  ist.  Wie  wenig  die  Gonorrhoe  die  Fortpflanzungsthätigkeit  zu 
Wintrüchtigen  braucht,  sehen  wir  einmal  aus  der  Thatsache ,  dafs  viele 
Miuner  trotz  überstandenen  Trippers  fruchtbare  Ehen  eingehen  und  anderer- 
seits an  dem  ungestörten  Verlauf  der  Schwangerschaft  trotz  bestehender, 
foookokkenhaltiger  Sekretionen.  Nicht  unterlassen  darf  werden,  darauf  hin- 
xwreiflen,  dafs  die  Gonokokken  für  das  Puerperium  eine  gewisse  Gefahr  dar- 
I  ^tellpu,  insofern  durch  Krönig  nunmehr  unzweifelhaft  bewiesen  ist,  dals  die 
boiiokokken  in  den  Lochien  sich  reichlich  vermehren,  daselbst  auch  erstarken 
tod  hei  Eindringen  in  den  Uterus  puerperale  Erkrankung  durch  gonorrhoische 
N*rperalt?  Endometritis  erregen  können.  Auch  der  Übergang  des  gonor- 
Irlbbcheu  Prozesses  auf  die  Adnexe,  namentlich  Tuben  wird   im  Wochenbett 
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entschieden  gefördert.    Viele  Fälle  von  ^Ein  Kind  Sterilitüt*  werden  in  dieseM^| 
Propagatioii  der  Gonorrhoe  hn  Wacheohett  ihre  Ursache  haben. 

Die  Diagnose  der  gonorrhoischen  Grehänfnutterentzündung  erleidet   nichts 
grofse   Schwierigkeit,    wenn    wir   die  Anamnese,   welche    uns   die    InfectionÄ — 
gelegenheit  verrät,  die  Untersuchung  des  Ehemannes,  der  Sekrete  der  Scheide!^^ 
und   wenn    möglich    auch   des    Uterus   in    aus    möglichst    rein    entnommeneoi- 
Material  angefertigten,  bakteriologisch  gefiirbten  Präparaten  zu  Hilfe  nehmen^ 
Freilich, .  so  leicht  ist  die  Diagnose  nicht,    dafs  man  dieselbe  etwa  auf  GruntL 
der  so   häufigen  Angabe  , Brennen  beim  Wasserlassen  und  eitriger  Ausflufe' 
schon   zu    stellen   vermag,    wie    nicht    selten    noch    geschieht.     Entgegen   so       i 
vielen  Strömungen  möchte  ich  der  mikroskopischen  Untersuchung  eines  sorg—^f 
fiiltig  mit  Lö  ffle raschem  Methylenblau  gefitrbten  Deckglastrockenpräparates  ~ 
die  allei'grörste  Bedeutung  beilegen. 

Nicht  selten  genügt  es,  aus  dem  vor  dem  Mutteraiund  gelegenen»  im 
Speculum  leicht  entnehmbaren  Sekret  ein  Präparat  anzufertigen*  um  die 
Gonokokken  nachweisen  zu  können  und  damit  sofort  die  sichere  Diagnose 
auf  Gonorrhoe  zu  ermöglichen. 

Sehr  charakteristischer  Weise  findet  sich  oft  in  solchem  Präparat,  trotz- 
dem dasselbe  aus  Scheidensekret  hergestellt  ist,  dafs  die  Gonokokken  nahezu 
allein  vorhanden  sind ;  nur  ab  und  zu  stöfst  man  auf  andere  sclmiarotzende 
Keime,  eine  Tbatsache,  die  zur  Verwertung  der  Diagnose  sehr  brauchbar  ist. 

In  weniger  akuten  und  virulenten  Fällen,  ist  man  genötigt,  sorgfältig  das 
Sekret  der  ('ervix  seihst  zu  entnehmen,  da  in  dem  Mafse  als  die  Gonokokken 
und  deren  Produkte  ahoehmen,  im  Scheidensekret  anflere  Kokken  und  Bacillen 
überhand  nehmen,  wodurch  die  Erkennung  der  Gonokokken  sehr  erschwert  oder 
geradezu  unmöglich  wird.  Nie  sollte  man  versäumen,  die  mikroskopische  Unter* 
suchung  zu  liate  zu  ziehen ;  ich  glaube,  dafs  die  Schwierigkeit  derselben  über- 
schätzt und  der  Wei-t  derselben  auch  hier,  wie  so  oft,  unterschätzt  wird. 
Hat  man  einen  positiven  Befund  mittelst  des  Mikroskopes  erhalten,  so  ist 
damit  aller  Zweifel  in  der  Diagnose  enthoben;  hat  man  aber  einen  negativen 
Befund,  konnten  also  keine  Gonokokken  gefunden  werden,  so  darf  man 
natürlich  keineswegs  die  Diagnose  „Gonorrhoe*   ausschliefsen. 

Nicht  immer  leicht  ist  bei  Klagen  über  Fluor  idbus  die  Entscheidung, 
aus  welcher  Quelle,  bezw.  von  welchem  Teil  der  Genitalschleimhaut  die 
pathologische  Überproduktion  stattfindet,  und  doch  sollte  in  jedem  Fall  der 
Entscheid  getroöen  werden,  da  ja  bei  uteriner  Sekretion  das  planlose  Verordnen 
von  adstringirenden  Seheidenirrigationen  nur  zu  dem  Scheinerfolg  führt,  dafs 
das  Sekret  weggespült,  nicht  aber  die  Sekretion  selbst  verhindert  wurd. 

Zur  Feststellung  der  Herkunft  des  Sekrets  wird  num  zunächst  nach 
Besichtigung  der  iuifseren  Genitalien  ein  Röhrenspeculum  in  die  Scheide  ein- 
führen, in  welchem  die  Beschaffenheit  des  Scheidensekretes ,  der  Scheiden- 
schleimhiiut,  des  Muttermundes,  der  Muttermundslippen,  des  Cerviculschleimes 
sichtbar  \nrd.     Veränderungen  des  so  charakteristischen  Scheideosekretes  mit 
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'imini^^^^Bcn,  krüiiimligtrockenen  Aussehen  werdeu  dem  Bescnauer  nicht 
€ütfreb^ö^^^^P  sich  daHselht?,  wie  meist  dabei^  in  eine  dünnflüssige,  reich- 
lick.  oft  schaumige  Absonderung  umgewandelt  hat. 

Ein  mikroskopisches  Deckghis-Prii parat  zeigt  in  demselben  den  reichen 
Gfhalt  an  Eiterkörperchen  und  Spaltpüzen, 

Auch  die  Veniuderungeu  der  Cervicalschleimhaut  verraten  sich  leicht. 
Es  hängt  dann  nicht  ein  klarer,  zäher  Schleinipfropf  im  Muttermund,  sondern 
man  findet  schon  im  oberen  Teil  der  Scheide,  namentlich  an  dem  in  solchen 
Fäll^fn  oft  mit  Erosionen  behafteti'n  Muttermund  eitrige,  zusanmiengebiillte,  zühe 
Schleimmassen,  deren  Entfernung  vom  Muttennund  durch  einlaches  Abwischen 
mit  einem  Wattepinsel  nicht  gelingt.  Diese  Schleimmassen  sind  stets  patho- 
logische Produkte  der  erkrankten  Cervicalschleimhaut  oder  der  Erosionsober- 
fliehe  des  Muttermundes. 

Schwierigkeiten  bereitet  nun  aber  die  Entscheidung,  ob  auch  die  Corpus- 
MUeiiiihaut  an  der  eitrigen  Absonderung  beteiligt  ist  Das  pathologische 
Produkt  derselben  charakterisirt  sich  als  reiner  Eiter. 

Der  direkten  Entnaliine  von  Corpussekret  steht,  wenigstens  meistens,  die 
Schwierigkeit  entgegen,  in  die  Uterushohle  ohne  präliminare  Enveiterung 
lies  Cfrvicakanales  hezw.  seiner  Ostien  lunaufzukommen. 

Die  Vorbereitungen  dazu  erlbrdem  immerhin  schon  einen  Eingriff,  den 
nui  bei  dem  akuten  Entzündungszustande  des  Uterus  besser  unterlälst. 

Den  von  Küstner  zu  diesem  Zweck  angegebenen  Glasruhrchen   haftet 
lalKidem  noch  der  Nachteil  an,  dafs  sie  selbst  als  Fremdkörper  wirken  und 
80  zu  Täuschungen  fuhren  können.     Als   das   einfachste  Verfahren   erscheint 
^  Jer  Sc  h  u  1 1  z  e ' s c h  e  F  r  o  b e  t  a m  p  o  n. 

H         Ein  aus  entfetteter  Watte  hergestellter  Tampon  wird   mit  Gljcerin   an- 

^nripnchtet   und    dann    dessen    Oberflache    mit    einer    25  ^/^ igen    Lösung    von 

"i&mn  in  Glycerin  reichlich  getriinkt.    Nach  Reinigung  der  Scheidengewölhe 

^  derselbe  vor  den  Muttermund  gebracht,  und   1 — 2  mal  24  Stunden  liegen 

Igeks»en.  Derselbe  entzieht  nun  vermöge  seines  Gljceringehaltes  seiner 
Tingebung  und  den  mit  ihm  in  Berührung  kommenden  Sekreten  das  Wasser, 
Welches  durch  den  Tampon  durchsickert.  Auf  dessen  Oberfläche  findet 
it  dann  gewissermalsen  der  Filtrationsrückstand.  Der  in  24  Stunden  aus 
im  Uterus  durch  den  Muttermund  ausgeflossen^  Eiter  wird  als  „Klümpchen" 
iuf  der  dem  Muttennund  entsprechenden  Stelle  des  Tampons  sichtbar,  von 
*o  er  zur  miki'oskopischen  Untersuchung  entnommen  werden  kann. 

Als  Überrest  des  normalen  Uterussekretes  bezeichnet  Schnitze 
m  gallertartiges  Klilmpchen  durchsichtigtm  oder  wenig  getrübten ,  nicht 
selka  durch  das  Tannin  violett  gefärbten  Schleimes, 

,Der  neben  demselben  oder  anstatt  desselben  auf  dem  Tampon  gelegene 

und  die   vor  dem   Muttermund   gelegene   Stelle   durchtränkende   Eiter   unter- 

I      Bchtidet  sicli  von  jenen  Schleimklümpchen    schon    makroskopisch   hinreichend 

B  deutÜch  durch  seine  andere  Konsistenz,  durch  seine  Undurchsichtigkeit  und  seine 

^■fljbe,  mehr  oder  minder  intensiv  grüne  Farbe.*^   (C.  f.  Gjm.  1880,  p.  395.) 


344  Ddderlein,  Die  Entzündungen  der  Geb&nnatter. 

Eine   durch    den    Tampon   ermöglichte   Unterscheidung    zwischen 
Yon  der  Cervix-  und  Corpusschleimhaut  abgesonderten  Sekrete  wurde  nan 
lieh  von  Schröder  bestritten  und  erscheint  auch  nicht  zweifellos. 

Wenn  Schnitze  aber  seinen  Probetampons  die  Bedeutung  zui 
sonst  nicht  erkennbare,  minimale,  aber  doch  bedeutungsvolle  Eitersekreti 
der  Uterusschleimhaut,  gleichgiltig  aus  welchem  Abschnitte  auch  ii 
dieselbe  stammt,  damit  nachweisen  zu  können,  so  mufe  darin  ein  wich! 
diagnostisches  Hilfsmittel  anerkannt  werden,  das  wohl  bisher  noch  zu  y 
Beachtung  erfahren  hat.  Da  das  Verfahren  ja  gewifs  keinerlei  Nai 
bringen  kann  und  selbst  sogar  einen  gewissen  therapeutischen  Effekt  in 
schliefst,  so  sollte  es  in  unklaren  Fällen  nicht  unversucht  bleiben  an 
jedenfalls  viel  besser  als  planloses  Herumoperiren. 

Ob  auf  diese  Weise  der  Nachweis  einer  gonorrhoischen  Endomc 
durch  Auffinden  von  Gonokokken  in  dem  dem  Tampon  aufliegenden  Ma 
möglich  ist,  hat  meines  Wissens  noch  niemand  versucht. 

Die  bei  den  akuten  Infectionskrankheiten  vorkommenden 
änderungen  der  Gebärmutter,  die  man  ja  auch  als  Endometritiden  aufg 
hat,  müssen  ihren  Erscheinungen  zufolge  ebenfalls  zu  den  akuten  Fe 
dieser  Erkrankung  gerechnet  werden.  Das  einzige  Symptom,  das  hier  si 
des  Uterus  zum  Vorschein  kommt,  ist  allerdings  nur  eine  plötzlich  entsta: 
und  mehr  oder  weniger  lange  Zeit  anhaltende  Blutung,  derzufolge  mi 
auch  hier  von  hämorrhagischer  Endometritis  zu  sprechen  pflegt.  A 
örtliche  Erscheinungen,  Schmerzen,  Fieber,  können  hier  nicht  als  Sym] 
der  Gebärmutterentzündung  in  Betracht  kommen,  da  es  sich  ja  um  allge 
und  schwere  Erkrankung  des  Körpers  handelt. 

Die  übrigen,  auf  lokaler  Infection  des  Uterus  bezw.  seiner  Schleii 
beruhenden  Erkrankungen  wie  Tuberkulose,  Syphilis,  treten  nicht  untei 
Bild  einer  akuten  Erkrankung  auf.  Auch  hier  sind  es  die  Blutungen,  t 
die  Aufmerksamkeit  auf  die  uterine  Affection  lenken. 

Die  Diphtherie  des  Uterus  ist  bisher  als  echte  durch  Löfflei 
Bacillen  erregte  Diphtherie  nur  im  Wochenbett  als  eine  besondere  Fon 
akuten  puerperalen  Endometritis  mit  den  derselben  zukommenden,  a 
Erscheinungen  vonBumm  und  Nisot  beobachtet.  Aulserhalb  des  Wc 
bettes  ist  noch  kein  bakteriologisch  sicher  gestellter  Fall  von  Uterusdiph 
bekannt  geworden ;  demzufolge  ist  eine  Symptomatologie  dieser  Erkrai 
gegenstandslos. 

dj  Die  chronischen  Efidometritiden. 

Die    chronische    Endometritis    kann    entweder    als    das    Produkt 
akuten  Gebärmutterentzündung  resultiren  oder  aber  auch   als  solche  lai 
und  allmählich  ohne  akute  oder  subakute  Stadien  einschleichen. 

Im  ersteren  Falle  datirt  die  Erkrankung  auf  die  Zeit  des  akutei 
falles  zurück,  die  denselben  begleitenden  stürmischen  Erscheinungen  m 
sich,  aber  ein  völliges  Verschwinden  tritt  nicht  ein.     Die  anatomischen 
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underungen  der  ScliIeiiuLaiit  führen  zum  Fortbestand  einer  Hypersecretion, 
wie  auch  zu  patholagischer  AJtemtioii  der  Menstruation,  indem  dieselbe  ante- 
ponirt,  zu  stark  ist  und  jedesmal  zu  hinge  dauert.  Auch  the  in  die  Mus- 
kulatur eingelegten  Entzündungsherde  lassen  eine  Restitutio  ad  integrum  ge- 
wöhnlich nicht  zu. 

Der  zu  grofse,  schwere,  empfindliche  Uterus  unterhält  ein  ständiges 
Unbehagen  hm  Schmerzgefühl  im  Abdomen,  die  Beweghchkeit  des  Corpus 
gegenüber  der  Cer\dx  ist  infolge  der  Sttirrheit  der  Wandung  veniiindert  oder 
aufgehoben.  Die  nnvermeidlidien  physiologischen  BewegungL'n  des  Uterus 
Hei  Füllung  und  Entleerung  der  Blase  wie  auch  des  Rektums  werden  als 
Schmerz  empfunden,  Drängen  nach  abwärts.  Schwere  und  Druckgefühl  im 
Abdomen,  Ziehen  im  Kreuz  etc.  bilden  dann  die  oft  sehr  reichlichen  Klagen 
der  mit  chronischer  Metritis  Behafteten. 

Sind  aufserdem  noch,  wie  so  häufig,  Entzündungsprodukte  im  Becken- 
Peritoneum  in  Gestalt  zarter  oder  derber,  netzförmiger  oder  bandartiger 
Bindt^ewebsbildungen ,  welche  die  inneren  Genitalien  unter  sich  und  mit 
den  Nachbarorganen  Terbinden^  so  steigern  sich  die  örtlichen  wie  auch  die 
auf  Fernwirkungen  beruhenden  Klagen  so,  dals  die  Kranken  in  der  That 
auiserst  bedauernswürdig  erscheinen.  Allgemeine  Nervosität,  Obstipation,, 
Appetitlosigkeit,  Übelkeit.  Abmagerung  erzeugen  einen  Ring  von  BeschwerJ 
den,  so  dafs  die  Kranken  sehr  herunterkommen. 

Viel  weniger  ausgesprochen  finden  wir  die  subjektiven  Beschwerden  bei 
denjenigen  Können  der  Endometritis,  welche  nicht  als  Ausgänge  akuter  Er- 
krankungen resultiren,  sondern  vielmehr  ohne  akute  Erscheinungen  allmählich 
«ich  entwickeln.  Hier  handelt  es  sich  ja,  wie  in  dem  Kapitel  der  Ätiologie 
ausführlich  auseinandergesftzt  wurde,  nicht  mn  Entzünduogserreger,  denizu- 
iblge  treten  auch  nicht  derartige  zu  indurirendem  Bindegewebe  führe nddl 
^ntzündungsprodukte  auf.  Es  ist  vielmehr  eine  langsame  bald  mehr  die 
<»inen,  bald  mehr  die  anderen  Gewebselemente  betretifende  Hy]>erpla8ie,  die 
*rst  bei  einem  gewissen  Grad  der  Entwickelung  in  Erscheinung  tritt  und  nur 
langsam  und  allmählich  zum  Bewufstsein  konnnt. 

In  erster  Linie  i^t  es  hierbei  die  menstruelle  Blutung,  welche  die  Aufmerk- 
«amkeit  der  Kranken  erregt,  indem  dieselbe  eine  mehr  und  mehr  beunruhigende 
Starke  annimmt.  Statt  4  Tage  dauert  die  Periode  dann  oft  6 — H  Tage,  wobei 
«m  jedem  Tage  die  Blutung  stärker  als  früher  ist.  Werden  dann  später,  wie 
gewöhnlich  auch  noch  die  Menstruationsintervalle  kürzer,  so  dafs  schon  nach 
^  Wochen  oder  noch  früher  die  Periode  wiederkehrt,  so  kommt  zu  dem 
stärkeren  Blutverlust  jedesmal  noch  die  häufigere  Wiederkehr,  was  sich  dann 
Ibald  durch  allgemeine  Entkräftung,  Schwäche,  Anämie  fühlbar  macht. 

Im  Laufe  der  Zeit  können  diese  durch  chronische  Endometritis  erregten 

Blutungen  äufserst  profus  werden,  nicht  selten  verlieren  sie  jedweden  Tvpus; 

die  Neigung  zu  Blutaustritt  aus  flen  reichlichen,  ektatischen,  stets  überfüllten 

C?efafsen  der  hyperpdastischen  Schleimhaut  wird    so    grofs,   dafs  geringfügige 

Anlässe f     wie    eine    Gemütsbewegung,    schweres    Heben,    Obstipation,    eine 
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reichliche  Mahlzeit,  Weingenufs  die  vielleicht  vor  Kurzem  erst  beendete 
Blutung  wieder  hervorruft,  Yerbluttuigen  sind  bisher  noch  nicht  vorge- 
kommen ;  erfahrene  Autoren  wie  Olshausen,  Rouyer  sprechen  aber  au^ 
drücklich  ihre  Amf^icht  dabei  aus,  dafs  Verblutungen  bei  chronischer  Endo- 
metritis nicht  zu  den  Unmöglichkeiten  gehören. 

Vernachlässigen  die  Kranken  ihren  gewöhnlich  leicht  reparirbaren  Zu* 
stände  so  können  sich  Anämien  einnisten,  wie  sie  sonst  nur  bei  submucdsen 
Fibroiden  oder  bei  Carcinomen  beobachtet  werden  und  es  bedarf  erst  einer 
subtilen,  differeutiellen  Diagnostik,  um  die  an  sich  harmlose  Endometritis 
iijperplastica  als  die  alleinige  Ursache  dieses  schweren  Allgemeinzustandes 
annehmen  zu  können. 

Schmerzen  pflegen,  wenn  nicht  irgendwelche  Komplikationen  vorli^en» 
nicht  aufzutreten,  worauf  01s hausen  mit  Nachdruck  gegenüber  framcösi- 
scheii  Autoren  hingewiesen  hat. 

Einer  besonders  charakterisirten  Art  von  Schmerzen  mufs  hier  Erörterung 
gethan  werden,  auf  welche  Priestley  zuerst  auftiierksam  gemacht  hat^  den 
sogen.  Intermenstrualschmerz  oder  Mittelschmerz,  Intermenstrualpein. 
Man  bezeichnet  damit  Schmerzanfalle,  welche  gerade  zwischen  zwei  Perioden 
sich  einzustellen  pflegen  und  mit  den  die  Menstruation  begleitenden  Schmerzen 
Ähnlichkeit  haben.  Fehling  führt  den  Eintritt  des  Mittelschmerzes  darauf 
zurück,  dal's  um  diese  Zeit  die  •Flutwelle*^  der  neuen  Menstruationshyperäniie 
beginnt.  WieFritscli  schon  hervorgehoben  hat,  sind  typische  Fälle  j^gewife 
recht  selten**.  Ich  bin  noch  nie  in  einer  Anamnese  auf  diese  Klage  auf- 
merksam geworden,  glaube  aber  wohl,  dafs  man  dieselbe  nicht  selten  ^heraus- 
examiniren"  kann. 

Eitrige  Secretion  ist  bei  den  reinen  Formen  der  fungösen  Endometritis 
nicht  vorhanden;  sobald  jedoch  vielleicht  als  Folgezustände  der  Krankheit 
Erosionen  um  Muttermund  entstanden  sind,  geht  von  diesen  ein  mitunter 
sehr  reichlicher,  schleiniig-eitriger  Fluor  aus^  der  natürlich  the  durch  die  Blu- 
tungen angeregte  Oonsumption  verstärken  hilft.  Eine  rein  seröse  oder  serös- 
blutige  Ausscheidung  aus  der  gewucherten  Corpusschleimhaut,  wie  sie  besonders 
charakteristisch  im  Zustand  der  Schwangerschaft  als  Hvdrorrhoea  gravidarum 
zum  Vorschein  kommt,  kann  iiuch  aufserhalb  der  Gravidität,  wenn  auch  nicht 
in  dem  profusen  Mafse,  auftreten. 

Die  Fortpflanzungsthätigkeit  wird  durch  chronische  Endometritis  em- 
pfindlich geschädigt.  Die  im  Zeitpunkt  der  Conception  schon  veränderte 
hvperplastische  Schleimhaut  vennag  keine  gesunde  Decidua  und  damit  keine 
lebenskräftige  Einbettung  des  Eies  zu  bewerkstelligen.  Die  unter  dem  Namen 
Endometritis  deciduae  bekannt  gewordenen,  polypösen  Verdickunj^en  der 
Decidua  stellen  die  Schwangersehaftsprodukte  der  gewucherten  Schlei ndiaut  dar, 
welche,  wenn  die  Schwangerschsift  überhaupt  bis  zu  der  Zeit  der  Placentar- 
entwickelung  fortschreiten  konnte,  Placentarveräuderungen  wie  <Iie  so  häufigen 
Infarcte,  Placenta  marginata,  succenturiata  veranlassen  und  dadurch  die  Ent- 
wickelung  des  Kindes  aufs  Empfindlichste  beeinträchtigen.    Als  direkte  Folge 
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der  Endometritis  liyperplastica  können  somit  frühzeitiges  Zugrundegehen  des 
Kies,  Abortus  und  zwar  eventuell  als  habitueller  Abortus,  Frühgebuii, 
lunngelnde  Ernährung,  damit  schlechte  Entwickelung  des  Fötus  oder  unvoll- 
stand  ige  Eihaut-  und  PlaceHtarlösung  und  endlich  Subinvolutio  uteri  im 
Wochenbett  angesehen  werden. 

Bei  erheblicher  Verdickung  der  Muskulatur,  die  durch  fortdauernde 
Hyperplasie  und  Hyperionie  veranhifst  wird,  treten  infolge  der  Schwere  des 
Uterus  Erscheinungen  wie  Driickgefühl,  Schwere  im  Unterleib,  Darm-  und 
Blasenheschwerden  ein.  Kanientlich  ist  es  hier  wiederum  die  Portio  vaginalis» 
welche  beträchtliche  Verdickung  aufweisen  kann,  so  dafs  sie  um  das  zwei- 
bis  dreifache  vergröfsert  als  unförmlich  dickes  Gebilde  in  der  Scheide  liegt, 
dos  Idäulich-rüt  von  i^twas  weicher  Consistenz  ist  und  meist  Erosionen  und 
zahlreiche,  nicht  selten  mit  eitrigem  ScJileim  erfüllte  Follikel  enthält.  Die 
Erosion  und  die  FoOikel  unterhalten  eine  gimze  Keihe  von  recht  störenden 
Erscheinungen,  sodals  die  Kranke  durch  diese  viel  mehr  als  durch  die  chro- 
nische Metritis  selbst  gequält  wird. 

Von  Seiten  der  Erosion  ist  es  die  oft  sehr  beträchtliche  eitrige  Schleim- 
produktion,  welche  auch  als  SSäfteverlust  in  Rücksicht  zu  ziehen  ist;  weiterhin 
ist  es  die  grofse  Verletzbarkeit  der  Erosdonsoberfläche,  weiche  ja  nur  mit 
zartem,  hinfilUigem,  stellenweise  auch  abgestofsenem  Cyliuderepithel  bedeckt 
ist,  unter  ivelchem  zald reiche  Oefalse  sich  befinden.  Leichte  Traumen,  wie 
d&8  Anstofsen  mit  dem  Spülrohr,  Untersuchen,  auch  Coitus  können  so  zu 
Gefafsverletzungen  und  Blutungen  ftihren.  Von  gröfster  Bedeutung  ist  hierbei 
ein  Punkt,  auf  den  F ritsch  mit  grol^em  Nachdruck  aufmerksam  macht 
(Handbuch  p.  394),  dafs  stets  ,ein  traumatisches  occasionelles  Moment*  zur 
Blutung  vorhanden  ist.  Ganz  spontan  und  unabhängig  von  der  Menstruation 
auftretende  Blutungen  machen  die  Diagnose  „Carcinom-  in  hohem  Mafse  walir- 
scheiulich. 

Die  Diagnose  der  chronischen  Endometritis  stützt  sich  weniger  auf  ob- 
jektiven Befund,  als  vielmehr  auf  die  anaranestischen  Angaben,  unter  welchen 
die  Klagen  über  zu  häufige,  zu  starke  und  zu  lange  Menstiniation  mit  alT 
<ien  Folgeerscheinungen  des  übennäfsigen  Blutverlustes  voranstehen:  in  zweiter 
Linie  kommt  dann  die  Hypersecretion  bei  den  katarrhalischen  Formen  in  Frage, 
Tirelche  die  Klagen  über  den  so  lästigen  und  schwächenden  Äusflufs  veran- 
lassen. 

Was  die  Blutungen  betriflFt,  so  behalten  dieselben  meist  noch  den 
arakter  der  Menstruation,  insofern  sie  in  gewissen»  wenn  auch  unternormalen 
tervallen  wiederkehren,  also  in  Form  der  Menorrhagieen :  verüeren  da- 
gegen die  Blutungen  jedweden  Typus,  M  e  t  r  o  r  r  h  a  g  i  e  e  n ,  so  besteht  die  oft 
hwierige  Aufgabe,  die  differentielle  Diagnostik  der  so  mannigfachen,  Blutungen 
eranlassenden  Erkrankungen  der  Genitalien  zu  erschöpfen,  von  deren  Er- 
ebnis  die  Therapie  und  damit  oft  das  Lehen  der  Kranken  abhängt. 

Zu  der  Diagnose  ,. Endometritis"    kommen    wir   in    solchen  Fällen    in  der 
Regel  nur  per  exclusionem ;  der  AusschluTs  jedweder  anderen  Blutungsursache, 
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insbesondere  die  Differeutiakliagiiostik  zwi.scheii  gutartiger  und  bösartiger  Er- 
krankung des  Endometriums  stöl'st   oft  auf  nicht  genüge  Sehwnerigkeiten  und 
erfordert  die  Zuhilfenahme  operativer  Eingriffe  und  anatomisch-njikroskopischei: 
Untersuchungen. 

Das  Wichtigste  io  der  Diagnose  «chronischer  Endometritis* 
ist:  mit  Sicherheit  andere  Blutungsursacben  ausznsebl  iessen. 
Dies  zu  schildern,  erscheint  mir  auch  für  das  vorHegende  Kapitel  das  Wesent- 
lichste und  zwar  werden  die  einzehien  diagnostischen  MalVniihmen  und  Hilfs- 
mittel in  der  lleihenfolge  angeliilirt,  in  der  sie  in  praxi  eingehalten  werden  sollen.  ™ 

Das  Erste  bei  Klagen  über  Blutungen  aus  den  Genitalien  ist,  wie  aucki^ 
sonst  bei  der  Krankenuntersuchung,  eine  sorgfältige  Anamnese,  welche  nicht 
nur  den  Charakter  der  Blutungen  in  Bezng  auf  Wiederkehr,  Dauer,  Starke 
möglichst  genau  festzustellen  hat,  sondern  namentlich  auch  auf  die  Entstehung, 
die  Ursache  der  Blutungen  prücis  eingehen  soll.  Die  häufigen  Beziehungen 
der  Blutungen  zu  den  Fortpflanzungsvorgängen,  Abortus.  Subinvolutio,  werden , 
den  Zusammenhang  zwischen  diesen  und  jenen  oft  klarstellen. 

Sehr  wichtig  erscheint ,  worauf  F  ritsch  stets  mit  Nachdruck  auf- j 
merksam  macht,  bei  ii typischen  Blutungen  genau  zu  erforschen,  oh  sich  die-J 
selben  ohne  jeden  Anlafs  einstelleii,  oder  ob  Traumen»  wie  das  BeriUiren  mitj 
einem  Spülrohr,  der  touchirende  Finger,  Coitu»  etc.  die  Veranlassung  abgeben*! 

Diejenigen  Blutungen,  welche  sich  ohne  einen  Anhtis  zu  irgend  beliebiger 
Zeit  einstellen,  machen  stets  die  Diagnose  einer  malignen,    zerfallenden  Neu- 
bildung höchst  wahrscheinlich,   wie  auch  das  Wiederauftreten  von  Blutungen 
nach  dem  Ablauf  des  Cliraacteriums  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  ein  ge 
radezu    pathognomonisches    Symptom    für    maligne    Geschwulstbildungen    iml 
Uterus  ist. 

Die  objektive  Untersuchung  hat  selbstverständlich  den  allgemeinen 
Körperzustand  zunächst  zu  berücksichtigen ;  die  Prüfung  des  Herzens  und 
der  Abdominalorgane  sollte  in  keinem  Fall  von  Genitalblutungen  unter- 
bleiben. H 

Die  Untersuchung  der  Genitalien  selbst  hat  mit  einer  genauen  Be- 
sichtigung mit  Zuhilfenahme  eines  Speculums  und  mit  combinirter  Abtastung 
der  inneren  Teile  zu  beginnen.  Es  mul's  strenge  Regel  sein,  dafs  dies  in 
keinem  einzigen  Falle  unterbleiben  darf,  da  jede,  etwa  blofs  auf  die  Anamnese 
hin  gestellte  Diagnose  und  die  darauf  basirende  Therapie  völlig  in  der  Luft 
steht.  Da  wir  inuner  wieder  Fällen  begegnen,  in  welchen  sich  Arzt  und  Pa- 
tientin eine  Zeit  lang  mit  Arzneien  imd  sonstigen  Mafsnaliiucn ,  wie  heifsel 
Douclien,  Sitzbäder  etc.  behalJ'en,  in  welchem  Zeitraum  dann  so  oft  diel 
Krankheit  die  Grenze  der  IleUbarkt^it  überschritten  hat,  kaim  nicht  eindringe 
lieh  genug  betont  werden,  dafs  ein  sorgfältiger  Tastbefuud  der  inneren  Geni^ 
tauen  unbedingtes  Erfordernis  einer  gyiaäkologi sehen  Diagnose  ist. 

Nicht  immer  gelingt  es  sofort,  Uterus,  Tuben  und  Ovarien  in  ihrer  Be-^ 
schaifenheit   und   in    ihrem  Verhältnis   zu   einander    kenneu    zu  lernen :  dann 
tritt  als  erstes  diagnostisches  Hüfsraittel  eine  tiefe  Aether-  oder  (lilorofonn* 
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Koae  in  ihr  Recht.  Diibei  soll  die  Narkose  wenn  irgeini  möglich  so  ein- 
gerichtet werden,  tkds  «ogleich  die  etwa  nötig  werdende,  operative  Behand- 
lung an  die  Untersuchung  angeschlossen  werden  kann,  damit  nicht  die  Kranke 
der  UmuinehinJiclikeit  einer  baldigen  Wiederholung  der  Narkose  ausgesetzt 
wird.  Freilich  rauls  man  sich  hier  vorher  der  Einwilligung  der  Patientin  zu 
jedwedem  Vorgehen  versichert  haben.  Hat  man  z.  B.  wie  in  einem  kürzlich  vor  Ge- 
richt verhandelten  Falle  vorher  nur  von  der  Vornahme  einer  Abrasio  mucosae  ge- 
sprochen, aber  dann  in  Narkose,  nachdem  die  vorherige  Diagnose  Endometritis 
in  diejeuige  des  Corpuscarcinoms  berichtigt  worden  war,  df^mzufolge  die  Tobd- 
exstirpation  des  Uterus  vorgenommen,  die  gerade  hier  unglückhch  verlaufen 
soll,  so  setzt  man  sich  gewifs  immer  Vorwürfen  und  Anklagen  aus. 

Hat  die  Untersuchung  die  Gegenwart  eines  Tumors  oder  etwa  einer 
Lageveränderung  ergeben,  so  wird  sich  nicht  nur  die  Diagnose,  sondern  auch 
die  Therapie  in  erster  Linie  gegen  dieses  Grondleiden  zu  richten  haben,  wenn 
auch  vielleicht  eine  in  Folge  davon  entstandene  Endometritis  die  unmittelbare 
Veranlassung  der  Blutung  ist. 

Für  die  Diagnose  Endometritis  spricht  das  Untei'suchungsergebnis,  wenn 
nichts  %veiter  gefunden  wurde,  als  vielleicht  eine  mehr  oder  weniger  aus- 
gesprochene gleichmäfsige  Vergröfserung  des  Uterus  mit  Veränderung  der 
Consistenz,  sei  es  dafs  dieselbe  wie  bei  den  indurirenden  Formen  der  Metritis 
hurt  und  steif  oder  ^vie  bei  den  rein  hjperjilastischen  Bildungen  weich  und 
schlaff  ist. 

Die  Poiüo  ist  nach  Olshausen  oft  blafsrot,  hyperämisch,  mit 
Erosion   und  Follikel  bedeckt  und  (lurchsetzt* 

Fiel  der  Untei-suchungsbefund  vollständig  negativ  aus,  so  stehen  wir 
vor  der  Aufgabe,  das  Uterusinnere  uns  zugänglich  zu  machen,  um  anch  dieses 
zunächst  erst  differentiell  diagnostisch  zu  exuniiniren. 

Als  erstes  Mittel  dient  hierzu  die  Uterussonde,  deren  Einführung  in  der 
Regel  sofort  und  leicht  gehngt  und  mittelst  deren  wir  die  Länge  und  Weite 
<ier  Uterushöhle,  die  Consistenz  der  Schleimhaut,  etwaige  Unebenheiten  und 
Rauhigkeiten,  namentlich  aber  deren  Empfindlichkeit  prüfen  können. 

Der  Enfülirung   der  Sonde    hat  grundsätzlich  jedesmal   die  Frage   nach 

«1er  Zeit  der  letzten  Menstruation  unmittelbar  vorherzugehen,  um  dem  schwer- 

wit*genden  Zufall  zu  entgehen,  einen  Uterus  gravidus  zu  sondiren  und  damit 

eventuell   artilicietlen,    ungewollten  Abortus   zu   erzeugen.      Ebenso   hat   man 

sorgfältig  darauf*  Acht  zu  nehmen,  dak   die   Uterus-Sonde   durch  Auskochen 

^der  jedesmaliges   Ausglühen    sicher    keimfrei   ist,    wie   ja    anch    durch   Des- 

infection    der  Scheide    und    wenigstens   so   viel    wie    möghch    auch   des  Cer- 

Ticalkanales    ein  Transport   von    dort   befindhchen    Keimen    in    die    normaler 

^pV^eiae    keimfreie  Uterushdhie    streng    vermieden    werden    mufs.      Bei    eitriger 

^Beeret ion    der  Cervicalschleinihaut   ist   besser   die  Sondirung    der  Corpushöhle 

^Hberfaaupt  zu  unterlassen,  da  die  eventuelle  Verbreitung  von  Gonokokken  die 

^Bbis  dahin  lokalisirte,  relativ  harmlose  Cervixgonorrhoe  zu  einer  ascendirenden 

^^umwandeln  kann. 
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Weitere  A^orftieht  erfordert  die  Sondiriing  insoferne,  iils  die  Sunde  falscne 
Wege  nehmen  oder  eine  Perforation  des  Fundus  uteri  verursachen  kann. 
Leichte  Führung  des  Instrumentes  mit  , weicher  Hand%  Beachtung  der 
Richtung  der  Uterushöhle  durch  vorherige  Feststellung  der  Lage  des  Corpus 
uteri  durch  konihinirte  Untersuchung,  lasBen  diese  Gefahren  vermeiden.  »Stöfst 
das  Einführen  der  Sonde  namentlich  in  der  Hand  Ungeübter  auf  Schwierig- 
keiten, so  unterlasiH^!  man  lieber  die  Sondirung^  als  dals  man  mit  Erzwingen 
derselben  sich  Lcxw.  die  Kranke  denirtigen  Verletzungen  aussetzt.  Übrigens 
braucht  eine  Perforation  der  Uteruswand  mit  der  Sonde,  sofern  die  Mani- 
pulation nicht  zum  Import  von  Keimen  geftlhrt  hat,  nicht  von  weiteren  Nach- 
teilen gefolgt  zu  sein,  was  selhstredend  nicht  involvirt,  diü's  diese  Verletzung 
sorglos  ausgeführt  werden  kann. 

Besser  aber  als  mit  der  Sonde  läfst  sich  natürlich  der  Zustand  des  Utems- 
innern  mit  dem  Finger  selbst  feststeUen.  Hierzu  ist  jedoch  eine  präparatorische 
Dilatation  des  Cervicalkanales  bezw.  des  äufseren  und  inneren  Muttermundes 
notig,  sofern  nicht  etwa  Puerperalzustünde  vorhegen,  in  welchen  das  Uterus- 
innere  meist  leicht  zugänglich  ist. 

Die  Erweiterung  des  Halskanales  können  wir  auf  dreierlei  Weise  er- 
reichen ; 

1)  Durch  Aufschneiden,  blutige  Eröffnung. 
H  2)  Durch  Quellmeifsel  oder  Dilatatorien. 

H  3)  Durch  Fremdkörper,  welche  eiöe  LTterusthätig- 

H  keit  anregen, 

"  Die  gewaltsamste  dieser  3  Methoden,  Aufschneiden,  sollte  nur  in  dringen- 
den Fällen,  wo  jede  Zeit  zui*  langsamen,  aber  schonenden  EröHnung  der  Cervix 
felilt,  Anwendung  finden,  oder  wenn  die  anderen  Hilfsmittel  nicht  genügend 
weit  eröJinen  konnten,  wie  z.  B.  zur  Entlernung  grölserer  Tumoren  aus  dem 
Uterus. 

Unter  den  Quellmeifseln  sind  Prefsschwamm,  Laminaria-  und  Tuih?1o- 
stifte  bekannt.  Heutzutage  finden  wohl  nur  mehr  die  letzteren  beiden 
Anwendung,  da  der  Prefsschwiunm  auch  bei  sorgfältiger  Präparation  wäh- 
rend seiner  Wirkung  den  Anforderungen  der  Asepsis  nicht  gerecht  wird- 
Die  Vorzüge,  <lie  deniselhen  früher  nachgerühmt  wurden,  so  das  rasch  ein- 
tretende und  ausgiebige  Quellen,  wodurch  ein  Herausgleiten  verhindert  wird^ 
die  Anregung  von  Wehen,  kommen  den  anderen  Quellmitteln  zum  Teil  auch 
zu  und  können  die  Nachteile,  grofse  Zersetzungsneigung  des  in  den  Schwamm 
eindringenden  Gewebssaftes  und  Blutes,  die  Alteration  der  Schleimhaut,  die 
Gefahr  des  Abreiisens  kleiner  Schwammteile  etc.,  nicht  überdecken. 

Am  beliebtesten  ist  heute  der  von  Sloan  im  Jahre  1862  empfohlene, 
aus  dem  Thallus  von  Laminaria  digitata  hergestellte  Seetangmeilsel  geworden 
und  geblieben.  Die  glatte  Oberfiiiche,  die  grofse,  wenn  auch  etwas  langsame, 
doch  sehr  kräftige  Quelituhigkeit,  die  Sicherheit  der  aseptischen  Präparatiou 
und  der  Umstand,  dafs  in  dem  Stift  selbst  eine  Zersetzung  nicht  Platz  greifen 


I 
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^Vkann,    haben    in    C.   Braun,    Simpson,    He^ar,    Schnitze,    Zweifel, 
HFehling  u,  a,  warme  Fürsprecher  diese«  Quellmittels  erstehen  lassen, 
V  Unter  den  verschiedenen  Methoden,  den  rohen  Stift,  wie  ihn  der  Handel 

bietet,    keimfrei    zu    präpariren,    haben    sich    bewährt    das    Einlegen     und 

I  Aufbewahren  in  Jodoforniäther  oder  Salicjlidkohol.  Lachnitzky  empfahl 
zur  Sterilisation  der  Laminaria-  und  Tupelustifte  Erhitzen  derselben  in  Glas- 
röhren auf  150 — 160*',  ein  Verfahren,  das  selir  zuverlässig  erscheint»  sofern 
die  Quell faliigkeit  der  Stifte  nicht  dabei  Not  leidet. 
Hat  man  nötig,  dem  an  sich  starreu  und  unbiegsaraen  Stift  vor  dem 
Gebrauch  eine  der  Uterushöhle  entsprechende  Krümmung  zu  geben ,  was 
wohl  selten  der  Fall  sein  wird,  dann  kann  man  nach  dem  Vorgang  von 
B.  S.  Schnitze  denselben  unmittelbar  vor  dem  Gebrauch  3— 4  Minuten  lang 
in  5®/q  kochende  Karbolsäure  eintaucbeu,  wodurch  die  Stifte,  ohne  wesentlich 
B  fu  quellen,  biegsam  werden. 

H  Dem  Nachteil,   dals    die   stärksten  Stifte  nur   etwa  kleinfingerdick  sind 

^kod  nicht  genügend  erweitern,  kann  man  dadurch  abhelfen,  dafs  man  entweder 
^^piiehzeitig  mehrere  Stifte  miteinander    einlegt   oder    besser    noch,    dals  man 
die  von  Jena  aus  in  den  Handel  gebrachten,  aus  mehreren  Stücken  zusammen- 
gesetzten, zeigefingerdicken  Stifte  benutzt. 

Ahnlich    wie    der  Laminariastift   soll   sich  der  1867    vou   v,    Winckel 
empfohlene,  aus  Radix  gentiana  hergestellte  Quellmeifsel  verhalten. 
H  1883  wurde  von  Susadorff  ein  neuer  Qnellstift,  der  aus  dem  Wurzel- 

holze  der  Nyssa  aquatica  bereitete  Tupelostift  in  die  Gynäkologie  eingeführt. 
Vor  dem  Laminariastift  hat  letzterer  den  Vorteil  einer  gröfseren  Volumver- 
mehrung  voraus;  der  Nachteil  aber,  dafs  die  Quell imgsintensität  eine  geringere 
ist,    liilst    den    Laminariastift    bevorzugen,     ist    doch    zum    Überwinden    des 

Ioft  starren  inneren  Muttermundes,  der  auch  am  Laminariastift  nicht  selten  eine 
Üefe  Rinne  hinterläfst,  ein  grofser  Widerstand  des  Quellmeilsels  erforderlich. 
So  einfach  auch  immer  die  Manipulation  des  Einlegens  eines  Laminaria- 
stiftes  ist,  so  ist  doch  hierbei  grofse  Vorsicht  und  sorgfaltiges  Elrwägen  des 
Falles  nötig,  damit  nicht,  wie  so  oft  schon,  schwere  Erkrankung,  ja  sogar  der 
Tod  dadurch  veranlafst  wird. 

Manche    erfahrene    Autoren    wie    Olshausen,    Martin    u.   a.    halten 

heute   noch  die  Laminaria-Dilatation  für   so  zweischneidig,   dals   sie   dieselbe 

B|pinz    verlassen    haben    und    widerraten.      Dem    möchte    ich    mit    Zweifel, 

^^änger,  Fehlin  g  nicht  beipflichten»   da    die  an   die  Stelle   der  Laminaria- 

reiterung    tretenden   Verfahren    dasselbe    doch    nicht    ersetzen    können  und 

Se    Unterlassung    jedweder    Eröfiiiung    bei    intrauterinen    Maisnahmen    nicht 

aer  umgangen  werden  kann. 

Die  erste  der  Vorsichtsmafsregeln   ist   sorgfältige   Berücksichtigung   der 

[»ntraindikationen,    welche    besonders    bei    eitriger   Erkrankung    der   Tuben, 

arien   und    der  Umgebung   des  Uterus  jede  Manipulation   am  Uterus  ver- 

ieten.  Schon  beim  Sondiren,  dann  auch  beim  Einlegen  eines  Laminariastiftes  ist 
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eine,  wenn  auch  noch  so  geringe  Zerrung  nnd  Dislokation  des  Uterus  unver- 
meiillich ;  leicht  könnten  Jann  zarte  Verklebungen,  wie  sie  z,  B.  80  oft  bei 
Eitertiiben  ani  Pavillon  «ich  finden,  gelöst  werden,  wodurch  der  Eintritt  des 
Eiters  in  die  Peritünealhöhle  veranlafst  ^\drd.  Die  Folge  kann  eine  generelle 
Peritonitis  sein,  die  dann  nicht  sowohl  durch  Infection  beim  Einlegen  des 
LaniinariastLi'tes  oder  bei  der  Quellung  derselben  erzeugt  worden  ist,  wohl 
aber  durch  diese  Mafsnahme  yeranlafst  und  direkt  im  Anseht uia  danin  aut- 
getreten war. 

Findet  man  bei  der  kombinirten  Untersuchung  neben  dem  Uterus  irgend- 
welche Resistenzen,  so  soll  man  von  einer  endouterinen  Therapie  Überhaupt 
Abstand  nehmen. 

Ferner  ist  der  beim  Einlegen  und  namentlich  dann  beim  Quellen  auf- 
tretende Schmerz  ein  Indikator  drohender  Eomplikationen.  Beim  Einlegen 
selbst  sind  oftmals  Schmerzen  nicht  zu  vermeiden,  besonders  bei  sehr  engem 
Muttermund  und  sti-affem  unnachgiebigem  Gewebe.  Sobald  die  Patientin  aber 
ins  Bett  verbracht  ist,  müssen  sich  die  Sclmierzen  beruhigen.  Bei  Fehlen 
contraindicirender  Erkrankungen  der  Genitalien  eiTegt  die  Quellung  des 
Laminariastifts  geringe  oder  gar  keine  Beschwerden.  Treten  weiterliin  heftige, 
sich  steigernde  Koliken  und  Schmerzen  auf,  so  soll  man  dieselben  nicht  etwa 
durch  Anodyna  zu  dämpfen  suchen,  sondern  lieber  den  Stift  entfernen,  indem 
man  in  der  excessiven  Schmerzhaftigkeit  der  Dilatation  eine  Warnung  vor 
weiteren   Eingriifen  erblickt. 

Gerade  in  diesem  Waruungssignal  liegt  ein  Vorzug  der  langsamen  und 
schonenden  Dilatation  mit  dem  Quellmeifsel,  den  derselbe  vor  anderen,  nament* 
lieh  der  Erweiterung  mit  starrten  Düatatorien  voraus  bat  und  auf  den  Zweifel 
stets  grofses  Gewicht  legt.  Natürlich  ist  gleicherweise  bei  fieberhaften  Zu- 
ständen oder  wenn  etwa  im  Anschlufs  an  das  Einlegen  eines  QueUstiftes  Fieber 
auftritt,  die  Dilatation  zu  vermeiden. 

Bei  Einhaltung  dieser  Cautelen  habe  ich  schlimme  Folgezustände  von 
der  Dilatation  mit  Quellmeifseln  nicht  erlebt  und  htdte  dies  Verfahren  für 
ungefährlich  und  den  anderen  Dilatationsmethoden  überlegen.  Gewöhnlich 
genügt  eine  Qoelldaner  von  12  Stunden,  um  nutteist  Laminaria  die  ge- 
wünschte Eröffnung  zu  erzielen.  Man  legt  deshalli  am  besten  am  Vorabend 
der  Operation  den  Stift  ein.  Ein  öfteres  Einlegen  von  Stiften  steigender 
Stärke  ist  nur  ausnahmsweise  nötig  und  wenn  irgend  möglich  zu  ver- 
meiden. 

Viel  beliebt  ist  in  neuerer  Zeit  die  von  Vuillet  empfohlene  Eröffnung 
der  Cervix  durch  Einlegen  eines  Jodoformgazestreifens  in  den  Uterus,  der 
natürlich  nicht  wie  die  Quellmeifsel  direkt  und  durch  Volumsvennehrung 
dHatirt,  sondern  vielmehr  dadurch,  dafs  er  als  Fremdkörper  Wehenthiitigkeit 
auch  im  nicht  Hchwungeren  Uterus  auslöst,  zu  einer  mäfsigen  Erweiterung 
des  Cervicalkanals  führt. 

Der  Nachteil  ist,  dafs  man  hierbei  nicht,  wie  bei  der  Quellstiftdilatation, 
die  Weite  des  Cervicalkanals  beliebig  gestalten  kann. 
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Sowohl  bei  der  Erweiterung  mit  Laniinaria,  als  bei  der  durch  Jodofomi- 
soU  die  Prozedur  nicht  über  12  his  höchstens  24  Stunden  ausgedehnt 
nicht  mehmiab  hintereinander  wiederholt  w^erdeu* 

Olähausen  (BerL  klin.  Wochenschi*.  1894,  50)  berichtet  über  4  von 
erlebte*  Unglückstalle,  in  welchen  es  durch  länger  fortgesetzte  Diktation 
ü  Jodüforragaze  zu  schwerer  Sep.sin  kam.  Drei  dieser  Frauen  starlien*  die 
Bfe  imrde  von  Olshausen  durch  rasch  unternommene  Totalexatirpation 
Müttet.  Solche  Erfahrungen  mahnen  zur  gröfsten  Vorsicht  und  sollten  für 
ere  nicht  ohne  Nutzen  sein. 

Ein   mit    der    Quelldilatation    concurrirendea   Verfahren    ist    die    rasche 
titening  c'es  Cervicalkanak  mittelst  starrer  aus  Metall,  Hartgummi    oder 


Hegars  starre  nilAtatorien* 
Von  No    10  —  15. 


fc  hergestellter  Dil atatorien  von  steigender  Stärke,  wie  solche  von  Hegar, 
Ritsch  und  8chultze  angegeben  worden  sind. 

In  den  im  Speciilum  (Fig.  H)7J  mittelst  einer  Kugelzange  oder  eines  Häk- 
(Fig.  106)  festgehaltenen  Muttermund  wird  die  dünnste  Nummer  dieser 
'   eingeführt    und    dann   kurz   hintereinander   die  jeweilig   stärkere 
civ,  kt.    Bei  Frauen,  welche  geboren  haben,  geUngt  ilamit  eine  Dilatation 

reit,  dafe  Spülkatheter  und  die  Curette  in  den  Uterus  eingetillirt  werden 
Ben,  gewöhnlich  ohne  irgend    welche  Schwierigkeit.    Mit  Einiillining  der 
\12  oder  13  der  Hegar' sehen  Dilatatorien  ist  aber  in  der  Regel  diejenige 
erreicht,  welche  eben  noch,  ohne  Verletzung  zu  verursachen,  eingeführt 
kann.     Eine  noch  stärkere  Erweiterung,  wie  sie  etwa  zur  Einführung 

t  der  GynSkoIogie.    n.  23 
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eines  Fingers    behufs  Abtastung   des  ETidometriiiDis  nötig  wird,    ist  bei  nie! 
piierperaieo  Uteris  mit  den  starren  Dilatatorieti  nicht  möf^lich,  ohne  dala  Fissurei 
in  der  Cervixwand  entstehen,  die  sogar  in  tiefe  tiime  übergehen  können,  indew 
das  Gewebe  geradezu  aufplatzt.    Es  ist  dies  ein  nicht  zu  übei-aehender  Nachtei 
der  raschen  Dilatation  auf  Fin^^erstÜrke,  der  uns   zwingen  soll,  entweder  au 

Fig.  106. 


Scharfes  Popp«lhäkcfaen  zum  Anziehen  der  Portio  raginjüis. 

eine    so    grolse  Erweiterung    zu    verzichten    oder    eine  andere  Dilatationsart; 
nämlich  die  schonendere  mit  dicken,  kombinii-ten  Laminariastiften  vorzuziehen 
Über  die  Notwendigkeit,  die  üterushöhle   mit  dem  Finger    auszutasten 
sind  die   einzelnen  Operateure   verschiedener  Meinung.     B.  S.  Schultze  be- 
turw'ortet  diesen  diagnostischen  Griff  warm,    um  in  jedem  Falle  festzustellen 

Fi^,  107. 
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ob  eine  circumseripte  Bildung  vorhanden    ist   und  um  Gröfse,  Form  und  Sitz 
derselben  genau  zu  eruiren. 

Fritsch  dagegen  schlägt  den  Vorteil  der  Digitaluntersuchung  nicht 
so  hoch  an,  dafa  die  damit  unvermeidlich  verbundenen  Läsionen  in  Kauf  ge- 
nonunen  werden  sollten;  in  gleichem  Sinne  spricht  sich  Olshausen  aus. 
Ich  möchte  nicht  für  alle  Fälle,  wohl  aber  für  die  meisten  auf  die  Aus- 
tastung der  Uterushöhle  verzichten.  Handelt  es  sich  um  die  Ausräumung 
von  Abort-  oder  PlacentaiTesten  kürzere  oder  längere  Zeit  nach  Ausstoisung 


lie  DigitalausUstung  der  IJtevushöhle. 


Ml.^ies,  M^wmT  uns  hierbei  stets  der  Finger  am  besten  leiten:  in  all  diesen 
■Dbl  bt  alier  irgend  eine  V^erletzung  bei  Einführung  eines  Fingers  in  den 
Wenid  ausgeschlossen  wegen  der  Weichheit  und  Dehnlmrkeit  der  Utenis- 
■Mnllilkir.  Bei  Nulliparin  dagegen,  vne  auch  bei  älteren  Frauen,  oder  wenn 
^m^mbehen  der  letzten  Geburt  rnid  dem  Eingriff  liegeo,  ist,  wenn  mau 
■iclit  eine  sorgfaltige,  langsame  Quelldilatation  angewandt  hat,  ein  Aufplatzen 
Htt  Cervicalwände,  besonders  arn  inneren  Mutt+jrmund  ganz  unvenneidlich. 
Hckden  diese  Risse  auch  nicht  direkt,  so  ist  es  inmierhin  eine  unen^iinschte 
KfbenTerletzung. 

I  Fritsch  sagt  mit  vollem  Recht,  man  könne  bei  richtiger  Handhabung 
kliter  Curetteu  sicher  sein,  dals  polypöse  Gebilde  der  Schleimhaut  nicht  über- 
Bon  werden  und  zurückbleiben, 

I  In  all  denjenigen  Fällen,  in  welchen  nach  ein  oder  sogar  mehrmaliger 
Blbmgio  die  Blutungen  wiederkehren,  ohne  dafs  sonst  an  den  Genitalien 
fcder  im  Körper,  z.  B,  ain  Herzen  eine  Ursache  hierfür  aufzutindeu  ist,  rate 
Rck  doch  dringend  zu  einer  Digital austustung  der  Uterushöhle*  da  ich  wieder- 
Eiolt  erlebt  habe,  dafs  man  dabei  ganz  unvennutet  kleine,  gar  nicht  oder 
Isar  ganz  wenig  prominirende,  kirschgrofse,  submucöse  Fibroide  entdecken  und 
llttcht  entfernen  konnte. 
I        Auch  wo  begründeter  Verdacht  auf  maligne  Erkrankung  vorliegt,  sollte 

man  die  Austastung  des  Uterusinnern  nicht  unterlassen^  um  eben  kein  Mittel 

itt  Tereüumen,  die  Diagnose  zu  rechter  Zeit  zu  st^dlen. 
I  Aufser  den  besprochenen  Instrumenten  zur  Dilutation  giebt  es  endlich  noch 
I  wtdie,  welche  durch  Spreizen  mehrerer  Branchen  den  Cervicnlkanal  auseinander- 
Itengeo  nach  Art  der  Dilatatoren  liir  die  Ötrikturen  der  Harnröhre,  Diese 
Filter»»n  Instrumente  sind  vrohl  obsolet  geworden ;  bei  der  Starrwandigkeit  und 
[rnrmchgiebigkeit  der  Cervical wände  müssen  dieselben  sehr  stark  gebaut  sein 
ymdttut  ziemlicher  Gewalt  gehandliabt  werden,  was  eben  hier  nicht  ohne  Gefahr 
■NUeht.  Angesichts  der  gut  und  sicher  wirkenden  yiiellmeifsel  und  der  für 
FKotfiLlle  augenblicklich  die  Erweiterung  ermöglichenden,  konischen  Dilatat(jrien 
Itenien  weitere  Instrumente  unnötig  und  die  gefaiirlichen  mit  Recht  oI^soleL 
I  Sehr  naheliegend  ist,  das  Uterusinnere  zu  diagnostischen  wie  auch  thera- 
IpMitischen  Zwecken  dem  Auge  direkt  sichtbar  zu  machen,  wie  dies  mit  so  viel 
rUrfnlß^  in  der  Harnblase  mittels  des  Endoskops  möglieh  wurde.  Buinm  hat 
lleutTdings  dies  Veriahren,  die  M  e t  r  o  sk  o  p  i  e ,  lebhaft  empfohlen,  Dafs  bisher  so 
völlig  Ober  die  Anwendung  der  Metroskopie  bekannt  geworden  ist,  liegt  wohl 
■nnr  daran,  dafs  man  dies  Hilfsmittel  nicht  versucht  hat,  als  vielmehr  daran, 
■ITiIes  damit  erzielte  Kesultat  unbefriedigend  war.  Auch  in  der  luesigen 
HÜiiik  haben  wir  schon  vor  Jahren  Versuch©  nach  dieser  Richtung  hin  gemacht, 
ffiT  benutzten,  wie  Bumm,  die  Simon 'sehen  Harnröhrendilatatorien  und 
Ueuchteteu  das  Uterusinnere  mit  einem  Stimreflekton  Ich  mufs  aber  ge- 
llliea,  dafs  ich  mir  darnach  kein  Urteil  über  die  Beschaffenheit  des  Uterus- 
B^m  zugetraut  hätte.  Vielleicht  bringt  uns  auch  hierin  noch  einmal  eine 
^AM||IUig  der  Technik  mehr  Erfolg. 
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Unser  wertvollstes  Mittel  zur  Diagnostik  der  endouterinen  Erkrankungen 
überhaupt,  namentlich  aber  auch  zur  differentiellen  Diagnostik  ist  zweifel- 
los die  R^camier'sche  Curette.  Dies  Instrument  dient  dazu,  die  üterus- 
schleimhaut  oder  sonst  leicht  abschabbare  Qewebspartikel  aus  dem  Utems- 
innem  hervorzuholen  und  zu  entfernen. 

In  wie  weit  dies  therapeutisch  verwertet  wird,  soll  später  besprochen 
werden ;  hier  möchte  ich  nur  auf  die  diagnostische  Bedeutung  der  Curettirung 
eingehen;  selbstverständlich  ist  oft  hierbei  diagnostisches  und  therapeutisches 
Handeln  eins. 

Sehr  wichtig  ist  zunächst  schon  das  makroskopische  Aussehen  der 
in  der  Curette  und  mit  derselben  hervortretenden  Gtewebe.  Handelt  es  sich 
um  diffuse,  fungöse  Endometritis,  so  konunt,  wenn  man  die  Curette  bis  zum 
Fundus  uteri  vorgeschoben  und  dann  einen  langen  Zug  von  oben  bis  unten 
ausgeführt  hat,  ein  der  Curettenbreite  entsprechender,  oft  ganz  überraschend 
dicker,  weicher  SchleimhautstreiFen  zum  Vorschein.  Dasselbe  wird  sich  dann 
wiederholen,  wenn  man  zum  zweitenmale  mit  der  Curette  eingegangen  ist  und 
an  der  gegenüberliegenden  Wand  einen  ebensolchen  Zug  ausführt.  Sodann  wird 
mehrmals  das  ganze  Uterusinnere,  ohne  mit  der  Curette  herauszugehen,  abge- 
schabt, indem  man  Zug  neben  Zug  ausführt  und  besonders  auch  die  Seiten- 
kanten und  Tubenecken  berücksichtigt.  Das  Geftihl  der  operirenden  Hand 
spielt  dabei  insofern  eine  grofse  Rolle,  als  die  Curette  nicht  zu  stark,  aber 
auch  nicht  zu  wenig  aufgedrückt  werden  darf  und  als  man  genau  darauf  zu 
achten  hat,  ob  man  an  irgend  einer  Stelle  eine  Erhöhung  in  der  Wand 
bemerkt  oder  aber  eine  autfallende  Vertiefung,  etwa  durch  Zerfall  des  Gewebes 
und  Aushölüung  bedingt,  was  beides  eine  Digitalaustastung  zur  Folge  haben 
müfste.  Gewöhnlich,  d.  li.  bei  noimal  resistenter,  nicht  puerperaler  Muskulatur 
höi*t.  man,  wenn  die  Curette  nach  Entfernung  der  Schleimhaut  auf  dieser  kratzt> 
ein  charakteristisclies  Keibegeräusch.  Bei  weicher  Muskulatur  oder  malignem 
Zerfall  des  Gewebes  kommt  dieses  Geräusch  nicht  zu  Stande;  man  soll  also 
bei  Fehlen  desselben  ja  nicht  so  lange  zu  curettiren  versuchen,  bis  dies  Ge- 
räusch etwa  auftrete,  in  der  Meinung,  dann  erst  wäre  alles  Krankhafte  ent- 
fernt, sonst  könnte  man  leicht  weit  über  das  der  Curette  erlaubte  Ziel 
hinauskommen  und  die  Uterus  wand  perforiren. 

Die  durch  die  Curettirung  anzustrebende  und  ermöglichte  Diagnostik 
ist  aber  unvollkonmien,  wenn  nicht  die  ausgeschabten  Gewebe  weiterhin  einei 
mikroskopischen  Untersuchung  unterzogen  werden. 

In  Bezug  auf  die  Technik  der  weiteren  Behandlung  und  Bearbeitung 
der  ausgeschabten  Massen  verweise  ich  auf  pag.  288  tf.  dieses  Abschnittes. 

In  wie  weit  es  möglich  ist,  aus  derartig  gewonnenem  Material  ein- 
sichere  anatomische  Diagnose  zu  stellen,  möchte  ich  nicht  weiter  theoretiscl 
auseinandersetzen.  Die  hier  wiedergegebenen  Abbildungen,  welche  nach  solchei 
aus  ausgeschabten  Massen  hergestellten  Präparaten  gewonnen  wurden 
sprechen  am  besten  für  die  Beweiskraft  derartiger  Untersuchungen. 


Pro^csa, 


357 


Die  oft  gehörte  Einrede,  der  Äusschlufs  einer  anderen  als  der  im  Prä- 
parate sichtbaren  Erkrankung  wäre  deshalb  nicht  möglich,  weil  ja  an  einer 
anderen,  von  fler  ('urette  zufilUig  nicht  getroffenen  Partie,  die  demzufolge 
nicht  entfernt  und  auch  nicht  untersucht  werden  konnte,  andere  Dinge  vor- 
hegen  können,  ist  meines  Erachtens  nicht  stichlutltig.  Mun  inufs  eben  mit 
einer  möglichst  breiten  Curette  sorgfältig  und  wiederinvlt  dtis  gnnze  Uterus- 
innere  durchgehen  und  alle  entfernten  Massen  sanoneln  und  präpariren. 


Prognose, 

Die  Vorhersage  des  Verlaufes  der  Oebäiinutterentziindung  ist  natürlich 
^anz  verschieden  und  in  erster  Linie  abhängig  von  der  der  Erkrankung  zu 
Grunde  liegenden  Ursache. 

Die  akuten,  auf  Infection  beruhenden  Erkrankimgen  geben  quoad  vitam, 
namentlich  aber  auch  quoad  valetudinem  keineswegs  günstige  Prognosen. 

Die  pyogene  Endometritis  ist,  wie  uns  schon  das  Puerperalfieber 
lehrt,  stets  eine  ernste  Erkrankung,  deren  Verlauf  von  der  Virulenz  dt^r 
eingedrungenen  Kokken  und  deren  Progredienz  im  Körper  abhängt*  Oft 
bleiben  nach  überstehen  des  akuten  Prozesses,  Veränderungen  im  Uterus  selbst 
oder  in  dessen  Umgebung  zurück»  welche  die  völlige  lUlckkebr  zur  Gesundheit 
dauernd  behindern.  Solche  Frauen  sind  sehr  irritirbar,  gegen  sonst  unempfind- 
hche  Ein  wirbungen  iiufserst  sensibel,  sie  stellen  das  Hauptcontingent  zu  jenen 
Frauen,  welche  als  nervös,  überreizt,  verzärtelt,  oder  besser  im  alten  Sinne 
des  Wortes  „hysterisch**  gelten.  Die  auf  die  Verhütung  des  Kindljettfiebers 
gerichteten  Bestrebungen  vemiindern  alljährlich  die  Zahl  dieser  Unglücklichen, 
die  manchmal  einem  schlimmeren  Loose  verfallen  sind,  als  diejenigen,  welche 
das  akute  Infectionsstadiimi  nicht  überstanden  haben. 

Die  gonorrhoische  Endometritis  dürfte  an  sich,  d.  h,  ohne  weitere 
Complicationen  keine  Lebensgefakr  in  sich  bergen.  Die  Möglichkeit  der 
Entwickelung  intramuraler  Abscesse  mit  eventuellem  Durchbrucb  des  gonor- 
rhoischen Eiters  in  die  Bauclihöhle  und  consecutiver,  generalisirter,  gonorrhoischer 
Peritonitis,  an  deren  Vorkommen  ich  auf  Grund  eigener  Erfiihnmgen  nicht 
mehr  zweifele,  dürfte  immerhin  eine  schwere  Gefahr  in  sich  schliefsen. 

Bei  der  tuberkulösen  und  syphilitischen  Endometritis  ergiebt  sich 
die  Prognose  aus  der  Verbreitung  der  constitutioneüen  Erkrankung  im 
Körper. 

Die  chronische,  fungöse,  wie  auch  die  katarrhalische  Endometritis 
ist  im    allgemeinen    als  eine    nicht   lebensbedrohliche  Erkrankung   anzusehen. 

Bei  sehr  profusen  Blutungen  und  starkem  Sekretverlust  können  aber 
doch  die  Frauen  im  Laufe  der  Zeit  recht  herunterkommen  und  örtlich  wie 
allgemein  viel  zu  leiden  haben.  Bei  rechtzeitiger  und  richtiger  Therapie  ge- 
Uugt  es  meist,  in  nicht  langer  Zeit  Genesung  zu  erzielen,  sofern  nicht  nach 
Entfernung  der  kranken  Schleimhaut  die  alte  Krankheitsursache  wieder 
»chiidigend  auf  die  Neuformation  der  Uterusraucosa  einwirkt. 
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Die  Berücksichtigung  der  Ätiologie  verdient  deshalb  in  jedem  einzehien 
Fall  die  gröfete  Beachtung. 

Die  der  chronischen  Metritis  eigenen  Hypertrophien  des  gesamten 
Uterus  lassen  eine  Heilung  vor  der  klimacterischen  Involution  nicht  zu.  Sdbsi 
die  Gravidität  mit  ihren  mächtigen  XJmwälzungsvorgängen  im  Uterus  und  der 
nachherigen  puerperalen  ßeduction  führt  chronische  Metiitis  nach  den  mafe- 
gebenden  Erfahrungen  von  Schröder,  v.  Winckel,  Fehling  u.  a.  nicht 
zur  Heilung. 

VIII.  Kapitel. 
Therapie. 

Prophylaxe.  Bei  der  Vielheit  der  ätiologischen  Momente,  welche 
zu  Gebärmutterentzündungen  Anlafs  geben  können,  erscheint  es  eigentlich 
zwecklos,  allgemeine  Vorschriftsmafsregeln  zur  Verhütung  dieser  vielgestal- 
tigen Krankheit  anzuführen,  da  eine  Befolgung  all  dieser  doch  nicht  statt- 
haben kann. 

Scheiden  wir  aber  die  Ursachen,  wie  im  ersten  Kapitel  geschehen,  in 
die  zwei  Hauptgruppen,  nämlich 

1.  in  solche  infectiöser  Natur,  und 

2.  in  solche,  welche  sich  aufserhalb  des  Bereiches  der  Bakterien  befinden, 
so  liegt  auf  der  Hand,  dafs  wir  bei  der  heutigen  Kenntnis  der  Verbreitung 
der  Mikroorganismen  wie  auch  der  Umstände,  unter  denen  dieselben  in  die 
Genitalien  gelangen  und  dort  zur  Entfaltung  pathogener  Eigenschaften  kommen, 
gerade  in  der  Verhütung  der  durch  Spaltpilze  bewirkten  Gebärmutterentzün- 
dung einen  gewaltigen  Fortschritt  gemacht  haben.  Die  grofse  Zahl  der  auf 
Infectionen  bei  Geburten  oder  operativen  Eingriflfen  beruhenden  Entzündungen 
sind  durch  zweckmäfsige  Handhabung  der  Antisepsis  oder  Asepsis  unbedingt 
zu  verhüten.  Geliinge  dies  generell,  so  entfiele  ein  grofser  Prozentsatz  der 
Erkrankten. 

In  der  Geburtshilfe  spielt  hier  besonders  die  vieldiskutirte  und  sch^^^ 
zu  lösende  „Hebammenfrage**  herein.  Es  ist  zweifellos,  dals  immer  noch  ^® 
Leitung  der  normalen,  also  weitaus  meisten  Geburten,  sind  es  doch  an  95  "lo 
nicht  so  zweckmälsig  aseptisch  erfolgt,  wie  dies  zur  Verhütung  folgeschw^i^ 
Erkrankungen  dringend  nötig  und  durchaus  möglich  ist. 

In  der  Gynäkologie,  deren  Ausführung  ausschliefslich  in  den  Hän^* 
der  Arzte  liegt,  wird  sich  leichter  artificielle  Infection  verhüten  lassen,  wO^ 
nur  bei  jedem,  auch  dem  einfachsten  intrauterinen  Eingriff,  wie  z.  B.  S^ 
dirung,  die  Verantwortung  der  Übertragung  von  Keimen  in  die  Uterushöl 
dem  Operateur  vor  Augen  steht  und  dementsprechend  gehandelt  wird. 

Nächst  der  septischen  rangirt  die  gonorrhoische  Endometritis,  def* 
Verhütung    ungleich    schwieriger   sich   gestaltet,    da  ja   hier   nicht  Arzt  U-^ 
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Pflegepersonen,  sondern  Laien  die  InfectionsYennittler  sind,  denen  meist  das 
VerstJindnis,  Bewnlstseiii  und  Verantwortungsgefühl  feklt  Doch  sollte  nnm 
auch  hier  nicht  nnthütig  in  der  Ferne  stehen.  Durch  sorgfültige  und  aus- 
dauernde Behandlung  der  männlichen  Gonorrhoe,  durch  staatlich  organisirte 
Überwachung  der  Prostitution,  durch  Belehrung  der  Laien,  besonders  der 
Heiratj^kandidaten,  lälst  sich  schon  vieles  verhüten.  Die  trefflichen  Ausfiih- 
rungen  Sangers  über  diesen  Punkt  verdienen  die  weitgehendste  Beachtung. 
Viel  weniger  greil^bar  ist  die  Prophylaxe  der  nicht  infectiösen,  hvperplastischen 
Formen  der  Gebsimiutterentzündung,  da  hierbei  zum  Teil  unbekannte,  zum 
Teil  unljewnfste  Ursachen  eine  Rolle  spielen.  Die  allgemein  gegebenen  Regeln, 
wie  z.  B.  Fernhalten  von  Schädlichkeiten  irgend  welcher  Ali  zur  Zeit  einer 
Menstruation,  sorgfältiges  Abwarten  des  Wochenbettes,  namentlich  auch  nach 
Aliortus,  Vermeidung  van  Erkältung  des  Unterleibes  vrie  der  Fülse,  Fern- 
hiiltung  übemiäfsiger  oder  abnormer  Geschlechtsreize  und  so  viele  andere, 
die  Hygiene  des  Weibes  fordernde  Ratschläge  verdienen  selbstredend  stets 
nachdrückliche  LTuterstützung, 

Bei  der  nun  tblgenflen  Besprechung  der  Behandlung  der  Gebär- 
mutterentzündungen wird  es  sich  am  besten  empfehlen,  wie  in  dem  Kapitel 
der  Diagnose  die  zwei  Hauptgruppen,  akute  und  chronische  Form  auseinander- 
zuhalten, da  gerade  in  der  Therapie  hier   scharfe  Gegensätze  zu  Tage  treten. 

Unter  den  akuten  Endometritiden  dürfte  eine  weitere  Scheidung  in  die 
durch  W^undinfectlonskeime  erregte,  die  septische  und  saprische,  und  die 
durch  speci tische  Keime  erzeugte,  besonders  die  gonorrhoische,  auch  hier  vor- 
teilhaft erscheinen,  da  bei  der  Verschiedenheit  der  Erscheinungen  auch  ver- 
schiedene Stellungnahme  in  der  Therapie  nötig  wird* 

Die  akute,  septische  und  saprische  Endometritis  unterliegt 
denselben  allgemeinen  Behandlungsgrundsätzen  wie  die  entzündlichen  Erkrank- 
ungen anderer  Körperregionen,  Es  ist  auch  hierbei  nicht  allein  das  Organ, 
aundem  der  ganze  Organismus  in  die  Erkrankung  mit  hinein  bezogen,  wofür 
wir  aufser  den  allerorts  auftretenden  Erscheinungen  schon  die  Erhöhung  der 
Körperwärme  als  Ausdruck  bekommen. 

Die  Patientin  ist  als  von  einer  akuten  Infectionskrankheit  befallen  an- 
zusehen, demzufolge  sie  vor  allem  strenge  Bettruhe  einzuhalten  hat.  Da  es 
sich  ja  fast  ausachliefslich  um  Wöchnerinnen  oder  Operirte  handelt,  so  ergiebt 
sich  dies  eigentlich  meist  von  selbst.  Ebenso  wird  man  sofort  die  sonst 
üblichen,  entzünflungswidrigen  und  schmerzündernden  Mittel  anwenden.  Ich 
rechne  dahin  eine  Eisblase  auf  den  Leib,  eventuell  zu  beiden  Seiten  des  Leibes 
in  der  Inguinalgegend  3^5  Blutegel,  Fieberdiät,  Alkohol. 

Kühle  Bäder  zur  Erniedrigung  der  Temperatur  in  dem  akuten  Stadium 
tu  verabreichen,  halte  ich  aus  dem  Grunde  nicht  für  zweckmäfsig,  weil  dies 
unserem  Bestreben»  durch  absolute  Ruhe  des  Körpers  dem  perniciösen  Vor- 
dringen der  Spaltpilze  möglichst  Einhalt  zu  fchun,  entgegenläuft,  und  die  Ver- 
hütung der  die  Propagation  der  Keime  veranlassenden  Momente  zweifellos 
nützlicher  ist  als  der  fragliche  EÖekt  eines  kühlen  Bades. 
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Soll 


hier  nicht  der  Ortt 


auf  die 


man  Äniifebrilia   darreichen?     St?lbstre<lend 

für  alle  Iiifectionskrniikheiten    so  ungeheuer  wichtige  Frage  nähi 


lese  tur  alle  Infectionskrnnkneiten  so  imge/ieuer  wichtige  J^  rage  naher 
einzugehen,  erregt  sie  doch  gerade  jetzt  wieder  melir  wie  je  die  Gemüter  in 
gegensätzlichem  Streit.  Ich  stehe  auf  der  Seite  derer,  welche  in  den  in  dea 
Körper  aufgenommenen  Stoffen  wie  Antipjrin,  Antifebriii,  SuHcylsäure, 
Chinin  etc.  eine  Art  von  Gegengift  gegen  die  Spaltpilze  oder  deren  Produkte 
erblicken  und  habe  Grund  zu  glauben,  dala  mr  mit  der  vorsichtigen  Dar» 
reichung  dieser  Mittel  Gutes  thim  und  durch  sie  den  Körper  im  Kampf  gegea 
die  Spaltpilze  unterstützen.  Die  Dosirimg  der  Antifebrilia  ist  abhängig  vott 
dem  genauest  zu  verfolgenden  Verhalten  der  Tempera  tun  Beginnend  etwa 
mit  0,0  gr  Antipvrin  kann  man  in  Pausen  von  1 — 2  Stunden  so  lange  das 
Mittel  fortsetzen,  bis  die  Temperatur  nonnal  geworden  ist,  wobei  man  selbst- 
redend über  eine  gewisse  maximale  Quantität  von  3 — 4  gr  pro  die  nicht 
hinausgehen  soll.  Wird  Antipyrin  gut  ertragen  und  erscheinen  grölser© 
Dosen  nötig,  so  kann  man  Jedesmal  1,0  gr  venibreichen  bis  zur  Wirkun 
bezw.  Erreichung  der  Maximaldose. 

Was  nun  die  Lokalbehandlung  der  inficirten  Oebännutter  anlangt,  s\ 
i.st  auch  dies  augenblickhch  eine  recht  scbwierig  zu  behandelnde  Frage,  da 
sich  so  viele  Meinungen  und  Veifahren  einander  gegenüberstehen,  Anf  der 
einen  Seite  werden  sehr  energische  Eingriffe  gegen  die  dort  sich  ansiedelnden 
Mikroorganismen  empfohlen,  um  dieselben  womöghch  zu  vernichten  und  damit 
die  Causa  morbi  zu  beseitigen.  Es  kommen  hier  in  Betracht:  antiseptische 
Irrigationen  der  Uterusbuhle,  Drainage  und  Tamponade  derselben,  Einfiiliren 
antiseptischer  Pulver,  wie  Jodoform,  und  auch  operative  Eingriffe  wie  die 
Ausschabung  der  Uteroshohle  mit  scharfer  oder  stumpfer  Curette,  ja  selbst 
Ex^tirpation  bezw,  Amputation  des  Uterus. 

Auf  der  anderen  Seite  dagegen  greift  ein  weitgehender  Nihilismus  Platz» 
da  man  durch  eine  während  der  Behandlungszeit  fortgesetzte,  bakteriologische 
Untersuchung  des  Uterusinhaltes  sich  überzeugt  hat,  dafs  das  erstrebte  Ver* 
schwinden  der  Keime  nach  antiseptischer,  intrauteriner  Mafsnahme  keineswegs, 
wie  erwartet,  eintrat. 

Die  hierüber  vorliegenden  Erfahrungen  sind  bei  inficirten  Wöchnerinnen 
gemacht,  wo  selbstverstäjMllieh  wegen  des  Puerperalzustandes  des  Uterus  be- 
sondere Verhältnisse  vorliegen,  fl 

Bei  den  antiseptischen  Uterusirrigationen,  über  deren  Wirkung  bei 
puerperalen  Endometritiden  vielerlei  Erfahrungen  gesammelt  wurden,  ist  es 
besonders  das  rasche  und  leichte  Resorptionsvermögen,  das  eine  Verhängnis» 
volle  Giftaufnahme  z.  B,  von  Sublimat  in  den  Körper  der  Wöchnerin  ermöglichte. 

Bei  den  Excochleationen  ist  es  die  Weichheit  unii  Brlichigkeit  der 
Uteruswand  in  dieser  Zeit,  welche  die  Gefahr  weitgehender  Verletzungen  und 
Perforationen  in  sich  schliefst.  M 

Abgesehen   aber   von  diesen,   zum  Teil  ja    gewifs   zu  venneidenden  Ge-™ 
fahren^  ist    es    der  Umstand,    dafs  die  Krankheitserreger    hierbei    nicht  allein 
in  den  Secreten  oder  oberflächlichen  Gewebsfetzen   der  Uterushöhle  existiren^ 


I 


'  Tlteromrrigtttionen  bei  septischer  Endometritis.  ■ 


iw  «^  durch  derartige  Manipulationen  zu  beeinflnsseu  wlirt-n,  sondern  sie 
dringen  Tielmehr,  wie  Bunim  zeigte^  rasch  tief  in  die  ScUeimliaut  und  Mcs- 
lulÄtiir  vor  und  sind  dann  nicht  mehr  einer  Bekämpfung  zugänglich. 

Die  allgemeine  Ansicht  geht  indessen  auch  heute  noch  daliin,  dalk  es 
itxh  nicht  Recht  ist,  in  Fällen  von  Infectiou  des  Uterus  auf  jede  lokale 
Therapie  zu  verzichten;  vielmehr  soll  man  in  jedem  Falle  ao  frühzeitig  wie 
möglich  unt^r  sorgfältigen  Cautelen  den  eingedrungenen  Spaltpilzen  in  loco 
Dichzukonmien  suchen.  Das  Erste  wird  immer  sein  müssen  eine  intrauterine 
Img&tion  mit  einer  für  den  Körper  nicht  giftigen  antiseptischen  Lösung  wie 
IX  Lysol,  3^^  Borsäure,  1  ^/^  Th}Tnollösung  u,  a. 

Pat,  wird  in  eine  geeignete  Lagerung  gebracht,  nach  Ausspülung  der 
Scheide  der  Muttermund  in  einem  Klappeuspeculum  eingestellt  und  nun 
unter  Leitung  des  Auges  das  Spülrohr  direkt  in  den  Uterus  eingeführt.  Bei 
Pucrperis,  welche  wenige  Tage  nach  der  Geburt  sich  befinden,  nimmt  man 
&lä  Spülrohr  ein  starkes,  gekrümmtes  Glasrohr.  Hier  ist  ja  Cerviealkanal 
und  Muttermund  so  weit,  dafs  besondere  Vorsichtsmafsregeln  für  den  Rück- 
Jufe  der  Spülflüssigkeit  nicht  erforderlich  erscheinen.  Eine  auf  das  Abdomen 
aufgelegte  Hand  übt  einen  leichten  E>ruek  auf  das  Corpus  uteri  aus,  um  zu 
verhindern,  dafs  sich  bei  Erschlaüungszustünden  desselben  der  Uterus  ballon- 
formig  autlbreiben  läfst  und  allzuviel  Flüssigkeit  in  sich  aufnimmt 

Bei  Wöchnerinnen  der  q^teren  Zeit,    sowie    bei  sonstigen  intrauterinen 
ungeu    empfiehlt  sich  ein  doppelläufiger  Katheter  wie   der  von  F ritsch 


Doppol l&Dfiger  Spülkatheter  von  Fritach. 
tun  m  zeigen .  dafs  dus  iniiflj-e,  hier  obure  Emlttufrohr  bis  aii  die  Spitze  der 
HlUse  reicüen  rnnfg. 

ae,  welcher  in  sich  den  Rücklauf  der  eingespritzten  Flüssigkeit  gestattet 
iomit  den  besten  Schutz  vor  der  Entstehung  eines  all  zu  starken  Hüssig- 

I  li'itÄdruckea  in    der  Uterushnhle   mit  eventuellem  Ausflielsen  derselben  durch 

[4e  Taben  in  die  Bauchhöhle  bietet. 

Wenn   wir   auch   gewifs   nicht  glauben   dürfen»    dafs  wir  mit  einer  der- 

IAHigen  Uterusausspülung   sofort   und  endgiltig  die  Mikroorganismen  abtöten, 
•0  hat  doch  die  Ausspülung  unzweifelhafte  Vorzüge, 
Erstens  beseitigen  wir  damit   deti  Übelstand,   dafs   sich  Secrete,   welche 
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Stoffe  Aufnahme  in  den  Körper  finden,  stauen  können,  oder  wir  führen  damit 
etwa  schon  gestaute  Secrete  zuverlässig  ab. 

Zweitens  wird  doch  die  Einwirkung  des  Antisepticiuns  auf  die  Spaltpilze 
nicht  so  ganz  unterschätzt  werden  dürfen. 

Man  sollte  die  bekannten  viel  citirten  Versuche  von  Schimmelbusch, 
dem   es   nicht  gelang,   in  einer  frischen,   eben  künstlich  inficirten  Wunde  die 
eingebrachten  Spaltpilze  wieder  zu  beseitigen,  auch  wenn  er  unmittelbar  nach 
der  Infection   antiseptische   Stoffe   einwirken   liels,   nicht  zu  der  praktischeiv 
Konsequenz  mil'sbrauchen,   um   den   Spaltpilzen   gegenüber  einen  völlig  a^ 
wartenden  Standpunkt  einzunehmen. 

Ich  kann  mir  wohl  denken,  dafs  beim  Durchspülen  der  üterushöhle  lai 
einem  Antisepticum  auch  die  in  die  oberflächlichen  Gewebsschichten  eing^ 
drungenen  Keime  abgetötet  oder  wenigstens  abgeschwächt  werden,  und  da^ 
daraus  doch  ein  Nutzen  für  die  Kranke  resultirt. 

Sehr  empfehlenswerth  erscheint  mir  auf  örund  von  diesbezüglichen  Er- 
fahrungen, im  Anschlufs  an  die  Irrigation  die  Uterushöhle  mit  Jodoformgaz^ 
auszustopfen,    wozu   der   von   Asch   empfohlene   Stopfer   treffliche   Dienst^ 

Fig.  109. 


Uterusstopfer  zum  Eioftihrcn  von  Joüoformgaze  in  die  UterosbOhle  Ton  Asch. 
(Ccntralbl.  f.  Gyn.  1898,  p.  961.) 

thut.  Man  verfolgt  mit  dieser  Tamponade  zweierlei  Zwecke,  erstens  Ein- 
bringung eines  sich  langsam  lösenden,  fortwirkenden  Antisepticimis ,  des 
Jodoforms,  zweitens  Austrocknung  der  Uterushöhle.  Die  Jodoformgaze  wirdi 
nach  24  Stunden  entfernt. 

Die  zahlreichen,  in  der  Litteratur  über  die  Ausschabung  des  in- 
ficirten Uterus  niedergelegten  Erfahrungen  bewegen  sich  in  vollen  G^en- 
siitzen;  auf  der  einen  Seite  sind  Charrier,  Porteous,  Weifs,  Doleris, 
Croft,  Audebert,  Charpentier,  Chartier,  Gaudin,  Braun  von 
Fern  wald  als  warme  Fürsprecher  für  die  Excochleation  des  inficirten  Uterus 
aufgetreten,  während  Chiara,  Collins,  Kurz  sich  dagegen  ausgesprochen 
haben.  Besonders  ausdrucksvoll  aber  warnte  davor  F ritsch  in  der  Berliner 
geburtshilflichen  Gesellschaft  und  in  Uebereinstimmung  mit  diesem  in  der 
sieh  an  seinen  Vortrag  anschliefsenden  Diskussion  Olshausen,  Veit  und 
Gott  Schalk.  Auch  ich  halte  die  Excochleation  für  ein  sehr  zweischnei- 
diges Schwert  und  möchte  vor  derselben  warnen.  Doch  kann  ich  mir  wohl 
denken,  dals  man  in  Fällen,  wo  gröfsere  Massen  fauligen  Gewebes  im  Uterus 
retentirt  sind  und  dieselben  nicht  mit  dem  Finger  zu  entfernen  sind,  zweck- 
mäfsiger  Weise  einen  schonenden  Versuch  mit  der  breiten,   stumpfen  Curette 
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H  machen  kann,  um  damit  der  zweifellos  eliminirbaren  Massen  habhaft  zu 
^m  weiden. 

H  Bei  allen  Fällen  septischer,  pyogener  Infection  ist  die  Abrasio  mucosae 
H  mit  der  scharfen  Curette  einmal  gefrihrlieh,  weil  sie  neue  Verletzungen  setzt, 
H  anderseits  ganz  nutzlos,  weil  die  Keime  doch  iil>er  das  Bereich  der  Wirkung 
H  der  Curette  längst  hinausgewuchert  sein  werden. 

H  Als  radikalstes  Mittel  wurde  die  Wegnahme  des  Uterus  oder  wenigstens 

H  im  Corpus  uteri  empfohlen  und  auch  bei  puerperaler  wie  nach  Operation 
H  «ing^tretener  Endometritis  wiederholt  ausgeführt. 

f  (jimz    besonders   in  Amerika    erfreut   sich    diese    Indien tion   grofser   Be- 

t  üebtheit  und  es  konnte  Baldy  im  Mai  1895  in  der  Anieric.  Gjnaecologieid 
|B«oeiety  bereite  49  derartige  Operationen  mit  7  Heilungen  aus  der  Litteratur 
^btteilen.  Seitdem  kamen  noch  folgende  dazu:  Smith  1  Fall  mit  Heilung. 
^^mij  1  Fall  mit  Heilung,  Cartledge2  Fälle.  1  mit  Exitus,  1  mit  Heilung, 
Hirst  11  Fälle,  4  Heilungen»  Cragin  2  Fülle,   1   Heilnug. 

Es  sind  dies  ausnahmslos  per  laparatomiam  ausgeltlhrte  Hysterectoniien. 
Bei  einem  genaueren  Betrachten  der  Krankengeschichten  aber  ergiebt  sieh, 
dala  diese  Fälle  keineswegs  Alle  so  aufgefafst  werden  dürfen,  dals  etwa  flie 
Exstirpation  des  Uterus  da»  wo  Heilung  erfolgte,  einen  sonst  unvermeidlichen 

»Eiitus  abgewandt  hatte,  wie  man  dies  eigentlich  bei  dieser  Indication  ver- 
Biaten  sollte.  Es  ergiebt  sich  das  in  einer  Reihe  dieser  Fülle  allein  schon 
108  der  Zeit,  welche  zwischen  dem  Eintritt  der  Infection,  der  Geburt  und  der 
Operation  liegt,  so  in  dem  Falle  von  Baldy  Td  Tage,  Cartledge  12  bezw, 
5  Wochen,  Cragin  nach  5  hezw,  G  Wochen.  Der  Fall  von  Pen  rose  war 
[mit  Perityphlitis  komplieiii.  Einwandfrei  erscheint  nur  der  Fall  von  Smitb, 
den  neuerdings  von  B.  S.  S c  h  u  1 1 z  e ,  S  i  p  p e  1  und  0 1  s  h  a  u  s  e  n  mit- 
lt4*n  gleichwertig  steht. 
Schultzes  Fall  betraf  eine  bei  völliger  liefen tion  der  Placenta  ent- 
ftndone«  faulige  Endometritis,  welche  durch  Entfernung  der  Placenta  auf 
liormalem  Wege  wegen  unüberwindlicher  Stenose  des  Uterus  nicht  behandelt 
irerden  konnte.  Nachdem  Schnitze  bis  6  Tage  post  p^irtum  gewartet  hatte. 
Uterus  durch  kein  Mittel  zugänglich  gemacht  werden  konnte,  und  hohes 
Reber  mit  Schüttelfrösten  und  jaucbigem  Ausfluls  eingetret*»n  war,  entschlofs 
Schnitze  zur  supravaginalen  Amjmtution  des  Uterus  mit  extra- 
>liealer  Stumpf  behandlung  nach  Hegar  mit  dem  Erfolg,  dals  Pat.  völlig 
gtoesen  ist. 

Sippelfe    Fall     lag    insoferne    ähnlich,     als    hier     auch     ursprünglich 

Picentarverhaltung  die  Krankheit  einleitete.  Von  anderer  Seite  war  zwar  als- 
Id  die  manuelle  Placentarlüsung  ausgelühii  worden,  doch  trat  in  den  ersten 
igea  des  Wochenbettes  Fieber  uml  am  10.  Tag  desselben  eine  heftige 
aiung  auf. 
In  dem  für  den  Finger  bequem  durchgängigen  l'ervix  fand  sich  nun 
ein  beinnhe  faustgrolses  Stück  jauchiger  Placenta.    Trotz  sofortiger  Entfernung 
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(lerselLen  und  Ausspülung  des  Uterus  mit  Karbollösung  machte  der  jauchige 
Prozefs  unter  starkem  Zerfall  der  Kräfte  rapiden  Fortschritt. 

Sippel  unternahm»  einij[(e  Tage  s]>äter  hinzugezogen,  eine  sorgfaltige 
Austastung  der  Uterushiihle,  wobei  er  keine  fremden  Massen  mehr  in  der- 
selben vorfand,  wohl  aber  die  Muskulatur  in  einem  äiifserst  morschen  Zustand, 
so  dais  es  leicht  gelang,  mit  dem  Finger  hi  dieselbe  einzudringen  und  Stücke 
derselben  aliziim^hmen.  Da  Patientin  auch  wtnterhin  unter  anhaltendem  Fieber 
verfiel,  entschlols  sich  Sippel  zu  der  Laparatomie  mit  supra vaginaler 
Amputation  des  jauchig  zerfallenden  Uterus,  worauf  Patientin  in  kurzer  Zeit 
völlig  gesundete. 

Diese  beideu  Fälle,  die  in  eine  gewisse  Parallele  mit  jenen  zu  stellen 
sind,  wo  wir  wegen  jauchender  Tunu>ren,  bei  Fibroiden  und  Sarkomen,  oft 
mit  so  Qbernischendem  Erfolg  die  Elimination  des  Juucheherdes  durch  Uterus- 
exstirpation  ausluhren,  enuuntern  gewifs  zu  weiteren  Operationen  bei  ähn- 
lichen Fällen. 

Aber  sowohl  Schnitze  wie  Sippel  betonen  ausdrücklich,  dafs  in 
jedem  einzelnen  Fall  die  Indicationsstellung  eine  äufserst  schwierige  sei,  da  wir 
auf  der  einen  Seite  eine  sehr  schw^ere,  anscheinend  tödlich  zu  prognosticirende, 
septische  Erkrankung  doch  spüter  heilen  seht-n  und  andererseits  die  Ojjeration 
doch  nur  Anssiclit  auf  Erfolg  hat,  wenn  die  Erkrankung  noch  nicht  allzu- 
weit über  den  Uterus  hinausgedrungen  ist. 

Man  kommt  zu  leicht  dazu,  einmal  unnötiger  Weise  und  ein  anderes 
Mal  zu  spät  zu  Operiren. 

Schnitze  stellt  folgende  Bedingungen  für  den  Entschlufs  einer  der- 
artigen Operation  auf: 

L  Es  mufs  eine  fortwirkende  Quelle  der  Infection  im  Uterus  erkannt 
sein,  eine  CJuelle  der  Infection,  der  auf  genitalem  Wege  nicht  erfolg- 
reich beizukomnien  ist. 

2.  Es  mufs  im  Uterus  die  einzige  toddrohende  Quelle  der  Infection 
erkannt  sein. 

3.  Weiter  centralwäris  schon  depooirte  Herde  septischer  Infection, 
als  Thromben  und  Embolien,  müssen  mit  Wahrscheinlichkeit  aus^ 
geschlossen  sein. 

Bei  der  mit  Recht  immer  mehr  überhandnehmenden  Neigung,  die 
Laparatomie,  wo  irgend  möglieh,  durch  vaginale  Operationsweisen  zu  er- 
setzen, mochte  ich  Fehl  ing  vollständig  lieipflichten,  wenn  er  sagt,  dals  man 
wohl  besser  thäte,  in  ähnlichen  Fällen  die  vaginale  Totalexstirpation  der 
supra  vaginalen  Amputation  vermittelst  der  Laparatomie  vorzuziehen.  Die 
Grötse  des  Uterus  ist  angesichts  der  Möglichkeit  des  Aiifschneidens  und 
Zerkleinems  des  Uterus  während  der  Operation  —  Morcellement  ■ —  kein 
Gegen grund  gegen  die  vaginale  Operation. 

Verfass<>r  hatte  auch  einmal  üelegenheit,  aus  der  Indication  ^Puerperale 
Metritis  mit  Peritonitis*  eine  Laparatomie  und  Uterus- Amputation  ausziifUhren. 
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ae  22 jährige  Ilpara  wurrle  von  der  Heluxniine  spontsin  und  leicht 
eatbunden,  Geburtsdauer  2  Stiindeiu  Am  2.  Tnge  oiich  initiuiein  Schüttelfrost 
IidIi6  Teniperfttursteigerung,  welche  bis  zum  5.  Tage  als  Febris  continua 
gkets  über  4i}*-  anhielt  unter    rascli  sich    eiitwickelmler  Peritonitis. 

Die  Prognose  war  absolut  schlecht,  und  um  ein  Letztes  bei  diesem  so 
Sberaiis  progredienten  Verlauf  der  Krankheit  zu  versuchen,  entschlols  ich  nnch 
war  Laparotomie,  In  der  Bauchhölde  fanden  sich  mehrere  Liter  dünnflüs- 
mgen,  geruchlosen  Eiters,  welcher  Streptokokken  in  Reinkultur  erhielt;  Ent- 
leenrng  desselben,  supravaginale  Amputation  des  Uterus,  Draiusige  der  Baucli- 
hßUe  per  vaginam,     12  Stunden  nach  der  Operation  Exitus. 

Septische,    also    pyogene  Infectionen  werden  darum  viel  schwerer  durch 
einen  derartigen  EingriÖ"  zu    beeinflussen   sein,    weil    deren  Mikroorganismen 
[in  pemiciösen  Fällen  rasch  die  Grenzen  des  Eliminirbaren  überschreiten. 

Sapräniische  Erkrankungen  aber  dürfen  gewils  nur  ganz  ausnahmsweise, 
etwa    in   S  c  h  u  1 1  z  e  s   oder   S  i  p  p  e  I  s   Fall,    Veranlassung    zu   einem    so 
ndikalen  Vt^rgehen  abgeben. 

Der  Olshausen'sche  Fall  betraf  eine  im  Anschlufs  an  die  Entfernung 
j^eines  zerfallenen  Myoms  aufgetretene  Sepsis.  Hier  wie  in  3  anderen,  an 
[leicheni  Orte  mitgeteilten  Fällen  war  zur  Erweiterung  des  Cervicalkanals 
Jodofoniigaze  z,  T.  wiederholt  an  3  aufeinanderfolgenden  Tagen  in  den  Uterus 
tiögelegt  worden.  Zwei  dieser  Kranken  starben  an  einer  akuten  Sepsis,  hei  der 
itten  war  die  Exstirpation  des  Uterus  in  Überlegung  genommen  worden,  doch 
diurcli  plötzliche  Aenderung  des  Krankheitsbildes  zum  Günstigen  unterblieben. 
Bei  der  vierten  dieser  Kranken  wurde  2(i  Stunden  nach  Entfernung  des 
(yoms,  woran  sich  ziemlich  unmittelbar  hohe  Temperatursteigerung  nach 
tonmsgegangenem  Schüttelfrost  angeschlossen  hatte,  die  vaginale  Totalexstir- 
ÜOD  ausgeführt,  wobt-i  bereits  die  Lig.  lata  intiltrirt  gefunden  wurden.  „Un- 
iveifelhaft  hatte  die  Infection  die  Grenzen  dm  Uterus  schon  überschritten." 
Nach  der  Entfernung  des  Uterus  fiel  die  Temperatur  nach  und  nach  ab, 
■tlii»  Kranke  genas. 

Die    akute,    gonorrhoische    Gel>ärmutterentzündung    legt    in    der 

[Therapie  elienfalls  den  Gedanken  nahe,  durch  direkte  Beciutiulsung,    womog- 

uich  Abtötung  der  Gonokokken   gegen    die  Erkrankung   vorzugehen.     Leider 

pt  eine  derartige,  eausale  Behandlung  der  akuten  Uterusgonorrhoe,  wenigstens 

Uur  Zeit  ebensowenig  möglich  wie  die  Coupirung  einer  HarnröhreugonoiThoe, 

WO  viel  man   auch    nach   dieser  Richtung    hin    jjrobiH  hat.     Seitdem  wir  nun 

^tollendÄ  wiesen,  wie  rasch  die  Gonokokken  nicht  nur  die  Schleimlinut,  sondern 

i«ch  die  Muskulatur  des  Uterus  durchwandern,  erscheint  jeder  Versuch  völlig 

aoffliclitsloa,    Aufserdem  wird  die  grofse  Schmerzhaftigkeit  des  akut  entzündeten 

irteru«  einer  intrauterinen  Therapie  hinderlich,  sodufs  es  geraten  erscheint,  in 

|(Uu  ernten,  akuten  Stadien  der  Erkrankung  von  einer  die  Kranke  quälenden, 

jtind  doch    ziemlich  wertbis    erscheinenden  Lokaltherapie  Abstand   zu  nehmen 

I  üntl  thes  um   so  mehr,   als   unser   ganzes  Streben   ängstlich   darauf  gerichtet 

Mü  mufs,   alles   zu  vermeiden,    was  Propagation    der   Kokken   in   die  Tu1>eD 
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niler  auf  das  Baiitlifel]  liegünstigen  kniiiite,  womit  ja  die  Erkrankung  in  em 
ungleich  ungünstigeres  Stadium  treten  würde.  Unsere  Ridiundluug  der  akuten 
Uterusgonorrhoe  wird  sich  in  den  allgemeinen  Vorschriften  bewegen,  Bettruhe, 
Eisblase  auf  den  Leib,  eventuelle  Blutentziehung  durch  Hirundines  auf  den 
Damm  oder  in  beiden  Leistengegenden»  blande  Diüt,  vorsichtige  Ableitung 
auf  den  Dann,  selbstverständlich  Verbot  des  Coitus,  mehrmals  ttiglich  lau- 
warme Scheidenspülungen  mit  milden  Antisepticis,  bei  sehr  grolsen  Schmerzen 
Suppositorien  mit  Opium  oder  Morphium. 

Bessert  sich  das  Subjektivbehnden  nicht  in  entsprechender  Zeit,  so  ist 
wohl  stets  eine  Miterkrankung  der  Tuben  und  des  Peritoneums  die  Ursache 
liierftir  und  damit  die  Tbera|>ie  vor  andere  Aufgaben  gestellt* 

Die  Behandlung  der  chrouisclien  Uterusgonorrlioe,  die  meist  gegen  die 
hierbei  bestehenden  Blutungen  und  Fluor  vorzugehen  hat,  findet  ihre  Berück- 
sicbtigimg  bei  der  Beliaudlung  der  chronischen  Gebärmutt^^rentziindungen, 

Die  übrigen,  auf  iufectiöser  Basis  beruhenden  Endometritiden,  wie  die 
tuberkulöse,  syphilitische,  entbehren  einer  besonderen  Therapie,  Bei  der 
LTterustuberkulose  kann  augenblicklich  nur  eine  alsbaldige  Entfernung  des 
LTterus  Erfolg  versprechen,  während  bei  Syphilis  natürlich  wie  überhaupt 
eine  Allgemein behandlung  einzuleiten  ist. 

Die  in  Begleitung  akuter  Infectionskrankheiten  auftretende  Metritia  wird 
kaum  je  den  Gegenstand  einer  besonderen  Behandlung  bilden. 

Die  Behandlung:  iler  diroiiisehen  Gtdiiirnnitl ereilt zfliKriiiigfii, 

Wie  in  der  Diagnose,  so  bestimmen  auch  in  der  Therapie  der  chro- 
nischen Gebarmutterentziindungen  in  erster  Linie  die  jeweilig  in  den  Vorder- 
grund tretenden  Krankheitserscheinungen  uns*?r  Handeln.  Sind  wir  somit 
ganz  vorwiegend  auf  eine  symptomatische  Tlienipie  angewiesen,  so  werden 
wir  doch  aufserdem  in  keinem  Falle  die  Krankheitsursache  aufser  Acht  lassen 
und  wenn  möglich  dieselbe  zu  entfernen  soeben. 

Da  ist  es  denn  besonders  die  Menorrhagie  oder  auch  Metrorrhagie,  gegen 
welche  zunächst  die  Behandlung  gerichtet  sein  mufs.  Sind  die  Blutungen 
nicht  sehr  profus  oder  gar  uuregelmiiasig,  klagt  die  llranke  also  nur  über 
eine  Verlängerung  und  Verstärkung  der  Menstruation,  so  wird  es  sich  em- 
pfehlen, bei  negativem  Genitalbefund  zunächst  eines  der  intern  wirkenden 
Hämostatica  zu  empfehlen,  welche  durch  Anregung  von  Contractiouen  des 
Uterus  bez.  seiner  Gefäfse  eine  Anämisirung  desselben  erzeugen. 

Als  wirksam  rühmt  Heffter  frisches  Mutterkorn,  das  unter  den  ver- 
schiedenen Secale-  bez.  Ergotinproparaten  deshalb  noch  das  beste  sein  dürfte, 
weil  es  alle  wirksamen  Bestand t*?ile,  Ergotinsäure,  Sphaceünsäure  und  Cornutin 
in  sich  vereinigt.  Leider  erfährt  das  Mutterkorn,  wenn  auch  in  uegepulvertem 
Zustand  und  nn't  aller  Vorsicht  aufbewahrt,  bald  nach  der  Ernte^  schon  im 
November  eine  Einhufse  vseiner  Güte  mid  wird  vom  Mäi-z  ab  unlmiuchbar. 
Unter  den  vielen  Extractis  Seealis  corimti  soll  das  von  Kobert  dargestellte 
und  von    Gehe  &  Co,   in    den   Handel   gebrachte  Cornutin   das  zuverlässigst 
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wirkenie  Erpotinpräparat  repräsentiren,  das  in  Dosen  von  0,01  Gramm  als 
Pulrer  verabreicht  wird.  Aiifsenleiii  ist  nanientlicb  zu  subcutaner  Appliciition 
Niebt  Extractum  SecaJis  cornuti  Bonil)elon  und  dasjenige  von  Denzel. 

B  u  m  m  empfahl  die  Injectionen  nur  au  den  Nates  und  zwar  nicJit  subcutan 
s'.iilem  stets  intraniuskubir  auszuführen  und  nur  durch  Sodsizusatz  neutrali- 
-iri'  und  nicht  zu  conceutrirte  LGsungeu,  etwa  5^10  ^^/„ige^  zu  wiililen.  Er 
ini[itiehlt  Ergot.  bis  depurat  nach  Wem  ich. 

AulWrdem  ist  neuerdings  vielfach  geHLhmt  worden  die  vrm  Amerika  zu 
uns  gebrachte,  zuerst  von  Schatz  empfohlene  Tinct.  Hjdraatis  canadensis, 
ein  Eztnict  der  Goldsiegelwurzel,  welches  aber  in  seiner  amerikanischen  Berei- 
tung unzweifelhaft  wirksamer  ist  als  in  den  bisher  in  Deutsehland  lierges teilten 
Prupamten;  die  Verordnung  davon  lautet:  3 mal  täglieh  1*0—^25  Tropfen. 

Das  aus  dieser  Drogue  gewonnene  Alkaloid,  Hvdiastinum  hydrochloricuni, 
sowie  auch  das  daraus  wiederum  abgesprtlfceDe  Hydrastininuin  hydrochloricum 
stallen  wann  empfohlene,  leider  etwas  theure  Mittel  diir.  Das  erste re  wird 
in  Dosen  von  0.03 — 0,05  als  Pulver  veruhreieht,  das  letztere,  von  Falk  er- 
probte in   5  oder  10**/(jiger  wässriger  Lösung  subkutan. 

Von  Oaertig  wurde  auch  Stypticin,  ein  dem  Hydrastinin  in  seiner  chemi- 
«chen  Zusammensetzung  sehr  nahe  stehendes  Salz  als  wirksam  gegen  Uterus- 
Wütungen  befunden.  Dasselbe  ist  viel  billiger  und  soll  am  besten  in  Gelatine- 
I  perlen  pro  Dosi  Ü,0o  bis  zu  B  Mal  taglieh  gegeben  werden.  Auch  bei  wochen- 
L  langem  Gebrauch  blieben  unangenehme  Nebenwirkungen  irgend  welcher  Art  aus. 

Von  Kayser  wurde  jüngst  Salij)}Tin    in  Fällen    von  Endometritis  ver- 

I  sucht  und  nachdem  bei  16  Pat.  der  Gielsener  Klinik   12  Mal   eine  Abkürzung 

I  mid  Abschwächung  profuser  Menstruation  beobachtet  war,  lebhaft  empfohlen. 

E»  dürfte   angezeigt   erscheinen,    in   geeigneten  Fällen   weitere  Versuche   mit 

Salipyrin,  pro  Dosi  L  pro  die  3  Gr.  und  zwar   nach  Kayser    in    der  Form 

inst  Tabulae  compressae,  zu  machen* 


F\^.  110. 


1 


Schtrfe  Cnrette  ron  R^catnUr»  broitur«  und  sohmalere  Form. 


Bleiben  diese  Hämostatica  wirkungslos  oder  gestattet  die  Blutung  keine 
igen  Versuche,  so  haben  wir  als  geradezu  souveränes  Mittel  gegen 
ablutungen  in  Fnlge  von  Endometritis  die  Abrasio  mucosae. 
Es  ist  das  Verdienst  Olshausens,  zuerst  in  Deutschland  der  in  Frank- 
\mtix  schon  seit  1847  durch  Recamier  bekannten  Curette  zur  Entlernung 
töo  Schleimhautwucherungen  im  Uterus  Geltung  verschafft  zu  haben. 
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Wenn  Olsiiauseii  ueuerding's  eindringlidi  vor  der  schrankenlosen  Ver- 
wendung der  Curette  bei  allen  möglichen»  üterinen  Erkrankungen  warnt,  so 
thut  er  dies  mit  dem  besonderen  Hinweis  daranf,  dafs  das  Curettement  bei 
der  hyperplastisclien ,  eben  doreb  Blutungen  ausgezeichneten  Endometritis 
ein  aulserordentlich  segensreicher  EingriÖ'  ist  der  vor  Mifskreditirung  bewahrt 
werden  soIL 

Folgende  Indikationen  för  die  Abrasio  mucosae  erkennt  Olshausen  an: 

L    Ziuii  Zwecke  der  Diagnostik,  insbesondere   zur   Differentialdiagnostik 

zwischen    gutartigen    und    bösartigen    Wucherungen    in   zweifelhaften 

Fällen  und 

2.    zur  curativen  Entfernung  der  Uterusschleiinliaut  da»   wo    es  sich  um 

^L  Wucherungen  dersellien,   also  Endometritis  hjperplastica  handelt,  die 

^H  sich    eben    nicht    sowold    durch    Hypersecretion,    als    vielmehr    durch 

^P  Blutungen  kundgie)>t. 

Es  erscheint  einer  I>eson deren  Betonung  nötig,  bei  einem  so  ungeheuer 
häufig  ausgeführten,  doch  keineswegs  ganz  hannlosen  Eingiiff,  wie  ilin  das 
Curettement  darstellt,  den  Rat  einer  so  erfahrenen  und  kritischen  Autorität 
zu  hehei'zigen. 

Was  nun  die  Ausfuhrung  des  Curettements  betrifft,  so  ist  dieselbe  ver- 
füll reri seh  einfach,  so  dafs  dieser  Eingriff  als  ein  kleiner  und  durchaus  harm- 
loser angesehen  und  nicht  immer  mit  der  Ueberlegung  und  der  Vorsieht 
ausgeführt  wird,  mit  welcher  derselbe  Arzt  an  Operationen  gröfseren  Stils 
herantreten  würde.  Und  doch  erfordert  auch  die  Abnisio  mucosiie,  will 
man  damit  nicht  Schaden  stiften,  peinlichste  Sorgfalt  und  Geschick. 

Das  Erste  ist:  Gewissenhafte  Indikatirmsstellung  und  Ausschlufs  be- 
stehender Contrjiindikationen. 

Dann;  Desinfection  und  Asepsis  wie  bei  jeder  anderen  Operation,  z.  B. 
Totalexstirpution.  Bedenkt  man,  dafs  nur  eine  keimfreie  Uterushuhle  gesund 
ist^  und  dafs  gerade  dui'ch  das  Curettement  die  günstigsten  Bedingungen  für 
Wundinfection  von  der  TJterushöhle  aus  gegeben  sind,  so  tritt  gerade  hier,  wo 
man  mit  verschiedenen  Instmmenten  und  zu  wiederholten  Malen  in  das  Cavum 
uteri  eindringen  mufs,  die  Notwendigkeit  der  Fernhaltung  jedweder  Spaltpüze 
stark  hervor.  Die  Instrumente  sind  in  Sodalosung  auszukochen,  die  äufseren 
Genitalien,  nach  Wegrasiren  der  Schamhaare,  wie  auch  die  Scheide,  Cervix 
und  der  Uterus  in  der  üblichen  Weise  zu  desinficiren.  Bei  Nulh'paris  empfiehlt 
es  sich  sehr,  den  Cervicalkauul  durch  einen  12  Stunden  vor  der  Operation  zu 
legenden  Laminariastift  zu  erweitern.  Bei  Frauen,  welche  geboren  haben, 
kann  man  tUese  Erweiterung  bei  der  Operation  selbst  durch  Einführen  von 
den  dünneren  Nummern  der  Hega raschen  Dilatatorien  (vergl.  Abbild.  105) 
bis  No.  10^12  erreichen.  Will  nnm  vor  der  Abrasio  die  Digitalaustastung  des 
Cavum  uteri  vornehmen,  so  soll  womöglich  innuer  durch  Laminarien  dilatirt 
werden,  da,  wie  oben  bemerkt,  hei  hrüskeuj  Dilatireri  auf  Fingerstarke  stets 
die  Cervix  aufplatzt. 
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Huch  gründlicher  Durchspülung  der  Uterusholile  mit  Soditlösung  imd 
Desinticiens,  z.  B.  ^/aooo  Sublimat,  wird  durch  ein  Khippen-  oder  Platteu- 
speeitlnm  der  Muttermund  sichtbar  gemacht,  die  vordere  Lippe  mit  einem 
odiirfeti  HäkJein  oder  auch  mit  einer  Kngelzange  festgehalten  und  sndann  mittelst 
■inrr  vor  jedesmaligem  Gebrauch  ausgegltlhten,  nicht  zu  sehnialeD,  scharfen, 
rieht  federnden  Curette  die  Schleimhaut  heransgekratzt.  Die  Ausschabung 
rird  so  gemacht,  dafs  man  stets  am  Fundus  ansetzend  in  langen  Zügen  «lie 
Jtemsinnenwand  bis  zum  inneren  Muttermund  herabgeht,  und  zwar  in  einer 
immten  Reihenfolge,  vielleicht  erst  die  vordere,  dann  die  hintere  Wand, 
dmnn  die  Seiten  und  besonders  auch  jedesmal  die  Tubenecken,  wozu  man  sich 
imch  dem  Vorschlage  L  ö  h  1  e  i  n  s  zweckniäfsig  einer  kleineren  Curette  oder 
_etiie«  scharfen  Löffels  bedient. 

Die  auflgeschabten  Massen    sollen  stets  aufgesammelt  und    mikroskopirt 
rerden.     Ist    die  Abraaio    beendet,    so    wird    ilie   Uterushöhle    nochmuls    ans- 
pült, um   die  nunmehr  vorhandenen  Blutgerinnsel    und   losgelöste  (iewebs- 
jMTtikel  zu  entfernen. 

Über   die   an   eine  Abrasio   sich    aoschliefsende  Behandlung   gehen    nun 
Ansichten  der  Autoren  scharf  auseinander. 
Die  einen*  z,  B.  A.  Martin,  spritzen  jedesmal  sofort  eine  kleine  Quan- 
&t,  etwa  2 — 3  gr  unverdünnten  Liquor  ferri  sesqui chlor ati  in  die  Uterushöhle 
D»  um  einmal  damit  die  Blutung  zu  stillen,  andererseits  damit  zugleich  den 
Aufbau    der    neuen    Schleimhaut    aus    den    zurü€kgeblitfl)enen   Resten    zu    be- 


IKeae  sofort  an  die  Abrasio  angeschlossene  Intrauterininjection  wird  von 

^auderen    als    zwecklos    und    sehr   gelahrlich    angesehen.     Sänger    sagt    mit 

Seclit«  dpfs  der  Liquor  ferri  oder  das  Chlorzink  in  diesem  Falle  die  Uterusinnen- 

^^and  gar  nicht  treffen  könne,  da  es  sich  mit  dem  stets  nachsickernden  Blute 

'^ffrhinde   und   zu   Gerinuselbildung   führe.      ZweifeP)    warnt   dringend    vor 

Snapritziiog  von  Liq.  ferri  in  den  frisch    ausgeschabten  Uterus,  was  in  zwei 

mieQ    den  Tod    durch    akute  Peritonitis  veranlafsfc  haben    soll.     Auch   01s- 

liausen  wendet  sich  gegen  diese  Injectionen,  da  dieselben  in  den  Fällen,  in 

^eichen  unbewufster  Weise  mit  der  Curette  eine  Perforation  der  Uteruswand 

itnlerlatifen  sei,  eine  schwere  Gefahr  in  sich  schlössen. 

Ich  glaube,  dafo  im  Hinbhck  darauf  grundsätzlich  die  Injectionen  ätzen - 
_4a  Mittel  nach  der  Abrasio  verworfen  werden  sollten.     Dagegen  übe  ich  seit 
ferer  Zeit  mit  ermutigendem  Erfolg  die  jedesmalige  Tamponade  mit  selbst- 
feiteter  und  frisch  im  strömenden  Dampf  sterilisirter  Jodoformgaze,  welche 
12 — 24  Stunden    im  Uterus  hegen    bleilit.     Es   soll    damit   nicht   sowohl  eine 
Blubttillung  beabsichtigt    werden,  was   ja  nur  in  den   seltensten  FäUen   nötig 
iils  vielmehr   eine  Einfuhr  von    etwas  Jodoform  bewerkstelligt  werden ; 
dem  aber  soll,  und  darauf  möchte  ich  besonderes  Gewicht  legen,  der  Uterus 
in  (Jen  ersten  Stunden  nach  der  Operation  zu  Kontraktionen  angeregt  werden. 


n  Ceotrallil.  f.  Gvnäk.  1895,  p.  193* 
Hudliuch  dor  Gjaikotogj«,    U. 
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wodurch  das  liyperplastisclieT  hjpenimische  Organ  zu  einer  intensiveren  Involu- 
tion angeregt  winl,  was  sich  weiterhin  noch  durch  längeren  Gebrauch  von 
Ergotin  verstärken  ÜÜst.     Olshausen   rät,  wenn  sich  bei    der  Ausschabung 

eine  fungöse  Endometritis  gefunde 
habe,  stets  später  noch  eine  Reih 
medikamentöser  Uterusinjektionen,  etwa 
mit  10— 15— 20  «/o  Cliiorzinklösung 
nachzuschicken,  um  so  viel  wie  möglich 
Hecidiv  zu  vemieiden. 

Die  Hauptgefahr  des  Ctirettements 
ist,  abgesehen  von  der  dabei  möglichen 
Infectionsgelegenheit,  Perforation  der 
Uteruswand,  ein  Ereignis,  das  schon  wie- 
derholt durch  daran  sich  anschliefsende 
sch%vere,  mit  Tod  endende  Erkrankuni 
den  betn  Opera tem-  vor  Gericht  und  z 
Verurteilung  brachte.  Bei  einem  norm 
derben,  harten  Uterus  beim  Auskratzen 
der  Schleimhaut  eine  Durchbohrung  der 
Wand  herbeizuführen,  ist  unbedingt  als 
Kunstfebler  zu  bezeichnen,  da  hier 
eine  besondere,  ganz  unstatthafte  G 
walt  erforderlich  ist,  wie  sie  ein  einiger- 
mafsen  vorsichtiger  Operateur  niema] 
anwenden  wird.  Anders  liegen  die  Ve; 
hältnisse,  wenn  etwa  die  Wanduug  d^ 
Uterus  infolge  bösartiger  Degeneration 
morsch  und  brüchig  ist,  oder  wen 
vor  kurzer  Zeit  Schwangerschaft  bi 
standen  hatte,  sodafs  der  Uterus  sicJ 
noch  im  Zustand  der  puerperalen  In 
volution  befindet.  In  solchen  Fällen  ist 
die  Perforation  aufserordentlich  leich 
möglich.  Ein  Fehler  ist  nur,  wen; 
man  dieselbe  gar  nicht  merkt ;  denn 
dann,  und  nur  dann  werden  die  Folgen 
verhängnisvoll,  sei  es,  dals  man  in  d 
Bauchhöhle  herumgeschabt  hat  od 
djils  msm  eine  intrauterine  Injectioa 
durch  die  Perfbrationsstelle  hindurch 
die  Peritonealhöhle  gemacht  hat 
ist   sonst,   natürlich   auch    Lrifectioa 
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innem  sich  bildet,  sondern  eine  Schleimhaut  wieder  aufgebaut  wird,  hat  zuerst 
Düvelius  an  2  durch  Martin  exstirpirten  Uteris  erwiesen,  bei  welchem 
ItiOgere  oder  kürzere  Zeit  vorher  zu  wiederholten  Malen  durch  die  Cu rette  die 
Schleimhaut  entfernt  worden  war.  Auch  die  volle  Funktionstahigkeit  erlangt 
die  nach  Abrasio  sieh  wiederbildende  Schleimhaut,  was  die  Mitteilungen  von 
Düvelius,  L  e  m  c  k  e  und  H  e  i  n  r i  c  i  u  g  über  Concep tioii  u nd  Seh wa nger- 
Bchaft  nach  dem  Curettement  lehren,  eine  Erfahnmg,  die  wohl  von  allen 
Gynäkologen  bestätigt,  werden  kann. 

Weitere  Statistiken  über  das  spätere  Befinden  der  Operirten  bezw%  die 
dauernden  Heilungserfolge  bei  durch  Abrasio  behandelten  Endometritideu 
Hegen  vor  aus  den  Kliniken  von  Basel  (F e  h  1  i  n  g),  Halle  (K  a  1 1  e  n  b  ac  h) 
Würzburg  (Hofmeier)  Paris  (Bo  urrea  u-Dol  eria  imd  Bouillj). 

Vo  gelb  ach  berichtet  über  101  Fälle  der  Baseler  Klinik,  welche  vum  Blai  1887  bis 
Ende  Dezember  1S91  wegen  Enrionjetritis  glandularis  et  ioterstitiÄlis  ausgeschabt  worden 
waren.    Die  wegen  CarcmoiUt  Sarcom,  Abortus  ausgekratzteo  Pfdle  sind  ausgeschieden. 

Bei  66  Kranken  warde  sofort  nach  der  Abrasio  eine  Aetzung  mittelst  der  Playfair- 
Bchen  Sonde  mit  50<^/oiger  alkohoL  Carbolsänrelosungp  oder  Liquor  ferri.  oder  10<*/o  Lösung 
fon  Zincmn  sulpburicuni  ausgeführt    50  Patienten  erhirdten  später  noch  weitere  AetÄungen, 

Die  priraÄren  Operationsresultate  waren: 

Bei  89  Kranken  verlief  die  ßeconvalescenz  ungestört, 

2  hatten  srhon  vorher  Fieber, 

bei  3  trat  eine  einmalige  al*endliche  Erhebung  über  BS^  auf, 

1  Fieber  ohne  bekannte  UrsacheT 

2  einige  Tage  febriler  Verlauf, 

1  bei  Lumbago  und  Hiisten  13  Tage  Fieber, 

1  Fieber  —  38,4,  später  an  pemiciöser  Anämie  f, 

1  Pleuritis, 

1  Piilegmone  par%aterina. 

Yon  65  Kranken  koinite  durch  briefliche  Umfrage  das  spätere  Befinden  ermittelt 
werden. 

39  Frauen  waren  nach  einnmliger  Abrasio  geheilt,  d.  h.  die  vorher  profuse  Menstruation 
war  Dormal  gewesen,  sofern  nicht  Kliinacterium  sich  angeschlossen  hatte. 

5  mal  ist  Heilung  auf  gewisse  Zeit,  1—8  Jahre  verzeichnet,  9  Kranke  waren  bedeutend 
^bessert,  5  ver^ptlrten  keinerlei  Bessemng,  1  Kranke  ist  10  Tage  nach  der  Operation  an 
Peritonitis  gestorben;  als  Infeclionsursache  zeigte  sich  eine  schon  Tor  der  Operation  vor- 
Lttnden  gewesene  Salpingitis,  welche  hei  der  Operation  7.u  Eiteratistritt  in  die  Bauehhühle 
Iftmhrt  hatte. 

In  4  Füllen  wurde  ein  zweites  Mal,  in  3  Fällen  ein  drittes  Mal  ausgeschabt,  eine 
diewr  Kranken  blieb  auch  danacli  ungeheilt 

Bei  16  dieser  65  Fratien  tntt  nachher  Conceptiun  ein  und  zwar  hatten: 

i  Frauen  1  Geburt, 

2  Frauen  2  Gehurten, 
1  Frau  3  Geburten, 
i  Fran  1  Fehlgi'burt  und  1  normale» 

1  Frau  1  Geburt  ond  später  wieder  Gravidität, 

2  Frauen  waren  z,  Z.  der  Nachforschung  gravid, 
1  Fraa  hatte  Tnbar-Gravidität, 

3  Frauen  hatten  abortirt, 
1  Fraa  hatte  4  Aborte  (Lue^.) 

24» 


Boarrean-DoMris 

BoniUy 

63    o/o 

56.50/0 

28,9  o/o 

21,70/0 

9    o/o 

21,7  0/0 
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Die  statistische  Berechnung  der  aus  den  5  Kliniken  berichteten  Zusamraenstellangen 
ergeben : 

Basel  Halle  Würzbnrg 

Heilang:        69,2 o/o  80    o/^  32,00/0 

Besserung:     21,5  0/0  11,7  0/0  49,0  0/0 

Mifserfolg:      10,7  0/0  8.2  0/0  19,0  0/0 

Die  genauere  Kenntnis  der  Einzelheiten,  welche  sich  beim  Wiederaufbau 
der  Schleimhaut  abspielen,  verdanken  wir  den  jüngst  veröffentlichten,  aufser- 
ordentlich  sorgfaltigen  und  wertvollen  Untersuchungen  Werths,  weicher  in 
5  Fällen  mehrere  und  zwar  3,  5,  7  und  16  Tage  vor  der  beabsichtigten 
Uterusexstirpation  eine  Abrasio  ausgeführt  hat,  imi  die  verschiedenen  Ent- 
wickelungsstadien  der  Schleimhautbildung  mikroskopisch  -  anatomisch  unter- 
suchen zu  können. 

In  den  2  fünf  Tage  vor  der  Exstirpation  ausgeschabten  Uteris  fand 
sich  ,.die  Innenfläche  mit  Ausnahme  eines  schmalen  Bezirkes,  in  welchem  die 
Curette  bis  in  die  Muscularis  gedrungen  war,  überall  mit  Schleimhaut  aus- 
gekleidet, mit  frei  auf  die  Oberfläche  ausmündenden  Drüsen  und  einer  lücken- 
losen Decke  von  Oberflächenepithel."  In  der  kurzen  Zeit  von  5  Tagen  hatte 
sich  also  bereits  wieder  eine  drüsenhaltige  und  Oberflächenepühel  tragende 
Schleimhaut  reconstruirt.  Nur  der  Charakter  des  interstitiellen  Gewebes, 
das  durch  einen  reichen  Gehalt  an  fibriUärem  Bindegewebe  ausgezeichnet  war, 
erinnerte  an  die  „Jugend"  dieser  Schleimhaut.  Späterhin  erfahrt  dieses 
Bindegewebe  zellige  Einlagerungen  und  wandelt  sich  in  das  typische,  zellen- 
reiche Maschengewebe  imi,  das  wir  in  der  Uterusschleimhaut  sonst  anzutreffen 
pflegen. 

Die  Reihenfolge  der  Bildung  der  einzelnen  Schleimhautelemente  ist  die,  dafs  zuerst  das 
fibrilläre  Bindegewebe  erscheint.  In  diesem  wachsen  von  den  stehengebliebenen  Drüsenresten 
epitheltragcnde  Drüsenschläuche  gegen  die  Schleimhautoberfläche  vor.  Zuletzt  bildet  sich 
das  Oberflächenepithel,  das  von  den  Drüsenepithelien  producirt  wird  und  sich  durch  rasche 
Vermehrung  der  aus  den  Drüsen  vorspriefsenden  Zellen  vervollständigt. 

Die  Stützsubstanz  kann  entweder  aus  dem  Bindegewebe  restirender  Schleimhautpartikel 
auskeimen,  oder,  wo  die  Mucosa  bis  an  die  Muskelgrenze  fortgenommen  ist,  aus  der  Mus- 
cularis sich  herausbilden  Im  letzteren  Falle  dient  als  Keimlager  teils  das  Bindegewebe 
zwischen  den  Bündeln  der  Grenzmuskulatur,  teils  aber  auch  die  Muskelbündel  selbst.  Die 
Beständigkeit  des  neugebildeten  fibrillären  Bindegewebes  ist  eine  sehr  hinfällige,  daWerth 
schon  am  7.  Tage  hyaline  Degeneration  und  Schwund  desselben  beobachtete,  während  zu 
gleicher  Zeit  die  zelligen  Elemente  in  den  Vordergrund  traten.  Diese  spindelförmigen  Zellen 
fal'st  Werth  ebenfalls  als  Abkömmlinge  von  Muskelzellen  auf,  sodafs  also  die  Grundsubstanz 
der  Mucüsa  ohne  jede  hinterlassene  Spur  derselben  aus  der  Muscularis  regenerationsfahig  zu 
denken  wäre. 

Der  Drüsenapparat  dagegen  kann  nur  aus  zurückgebliebenen  Drüsenresten  wieder- 
erstehen, wobei  betont  werden  mufs,  dafs  eine  Neubildung  von  Drüsenschläuchen  durch  Ein- 
stülpung von  Oberflächenepithel  von  Werth  nicht  beobachtet  worden  ist. 

Aulser  diesen  überaus  wertvollen,  anatomischen  Ergebnissen  lehren  die 
Werth 'sehen  Untersuchungen  weiterhin,  dafs  durch  eine  der  Abrasio  unmittel- 
bar hinterhergeschickte  Intrauterininjektion  von  Liquor  ferri  Schorfbildung  auf 
der  Wandoberfläche,    also  eventuell   auf  der  Muscularis  entsteht,    welche  eine 


Obiiteraüon  <ler  Uterüshölile  nueh  Abrasio  mucoiac. 
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wesentliche  Verzügening  der  Sclileiniliaiitbildung  zur  Folge  liatk\  Hier 
liildet  sich  dcinii  unter  dein  Sciiorf  eine  ürannliitionsschicht,  wohl  zor  Demar- 
kation und  Elimination  des  abgeHtorbeiien  (Tt.^wt;bes  nnd  erst  nach  Abfall 
dieses  Stückes  gelingt  es  den  Drüsen,  wieder  zur  Oberfläche  vorzudringen. 

Welchen  anatomischen  Effekt  die  jiingi^t  wieder  von  Olsbansen  so 
warm  empfohlenen,  von  Vielen  geübten  intrauterinen  Injectiunen^  während 
der  Wiederbildung  der  Schleimhaut  nach  Abrasio  derselben  ausüben,  hat 
Werth  nicht  in  den  Bereich  seiner  Untersuchungen  ziehen  können.  Sollten 
dadurch  nur  AuäniisirungeD  augeregt  werden,  oder  wird  etwa  immer  wieder 
ein  Teil  der  wiedererstehenden  Schleimhaut  caustisch  zerstört?  Es  wäre  sehr 
wünschenswert»  auch  auf  diese  Fragen  durch  ähnliche  experinien teile  und 
ana toniische  Untersuch inigeu  Antworten  zu  erhalten. 

Die  nunmehr  über  alle  Zweifel  restgestellte  Thatsache»  dals  der  End- 
effekt einer  Excochleatio  uteri  eine  Schleimhaut  und  nicht  etwa  eine  Narbe 
ist,  stempelt  diese  Operation  zu  einer  durchaus  konservativen,  die  nur  den 
Zweck  hat,  krankes  Gewebe  zu  entfernen,  um  an  dessen  Stelle  gesundes 
treten  zu  lassen. 

Dafs  mau  aber,  um  diese  völlige  Regeneration  und  Funktionsfuhigkeit 
der  Schleimhaut  in  jedem  Fall  zu  erreichen,  doch  gewisse  Vorsicht  walten 
lassen  muls,  lehren  die  von  Fritsch,  Küstner,  Veit  und  Wertheim 
mitgeteilten  Beobachtungen  von  totaler  oder  partieller  Verwachsung  der 
Uterushöhle  nach  Excochleationen, 

In  allen  4  Fallen  war  nach  einer  In  puerperio  vorgenommenen  Ausschabung 
des  Uterus  eine  Obliteration  der  Höhle  desselben  zu  Stande  gekommen,  und 
zwar  in  dem  Falle  von  Fritsch  eine  vollkommene  Verwachsung  der  Uterus- 
wände ohne  Hohlraum  und  ohne  eine  Spur  von  Schleinilmut.  In  den  übrigen 
Fällen  war  über  einer  2 — 3  cm  langen  atretischen  Stelle  ein  mit  Schleimhaut 
ausgekleideter  Hohlraum  persistent  geblipben,  welcher  ira  Falle  W  erthei  ras 
l_2U  einer  Hämatometra  geführt  hatte.  Küatner,  Veit  und  W erthei m  haben 
Ke  restirende  Ht>hle  eröffnet  und  teils  auf  dem  normalen  Wege,  teils  durch 
eine  Uterusscheideufistel  offen  erhalten. 

Diese   Erfahrungen   sollen    zu    der   zu   beherzigenden    Warnung    führen, 
puerperale  Uteri  gar  nicht  oder  nur  sehr  schonend  und   ja   nicht   zu   gründ- 
lich zu  curettiren. 
^^  Bei  der  Weichheit  der   sich    involvirenden  Uterusmuakulatur  kann    man 

^Beicht  dazu  kommen,  mit  der  scharfen  Curette  nicht,  wie  sonst,  nur  die  Mucosa 
^Ku  entfernen  und  die  Muscularis  mit  den  in  dieselbe  steh  einsenkenden  Drüsen 
^^^und  Schleinihautinseln  intakt  zu  lassen,  sondern  vielmehr  eine  mehr  oder 
^—^Weniger  tiefe  Schicht  Muscularis  mit  ff >i*tzu nehmen,  sodafs  wenigstens  streckeu- 
^Bireise  und  an  einander  gegenüberliegenden  Stellen  alle  und  jede  Schleimhaut- 
spur  fehlt,  Wunde  auf  Wunde  zu  liegen  und  zur  Verwachsung  kommt. 

Veit  bemerkt  bei  dieser  Gelegenheit,  dafs  Schröder  einmal  eine  totale 
,       Obliteration  der  Uterushölile  in   einem  Falle   gesehen    hatte,   in  welchem  von 
inderer    Seite    wegen    Corpuskatarrh    und    Sterilität    der    galvanocaustische 
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Porzöllaii-Bretuier  in  utero  zur  Anwendung  gekonimen  war,  Axict  hier  war 
aUo  die  Sctileiniiiaut  total  zerstört  worden  und  nach  Ausstolsung  des  Brand- 
achorfes  eine  Verwachsung  der  Uterus  wände  eingetreten.  Ein  Gleiches  be- 
gegnete Veit  wiederholt  nach  der  Application  der  Chlorzinkstifte  nach 
D  u  m  o  n  t  p  a  1 1  i  e  r. 

Wir   kommen   damit   auf  die    zweite,    nüchst    der  Abnisio    am    meisten 
empfohlene    und  beliebte,   häufig   noch    mit  dei'Belben    in    irgend    einer  Wei^ 
kombinirte    Behaudlunj^surt   der    hämorrhagischen,   wie   namentlich    auch    der 
katarrhalischen  Eodometritiden,    ufunlich    das  Einbringen  von  adstringirenden 
oder  auch  mehr  oder  weniger  stark  ätzenden  Arzneistotfen  in  die  Uterushöhl 

Als  solche  Mittel  sind  empfohlen  und  im  Gebrauch: 

10 — 20"^/^,  Jodtinktur  oder  auch  die  Lugol'sche  Losung, 

Liquor  ferri  aesquiehhjrati  (verdünnt  oder  5U^/,j), 

50  ^/q  alkoholische  Karbolsäurelösimg, 

reine  Karbolsäure, 

5 — 10^/^  Lösung  von  Cupmm  sulfuricum, 

5—20  ^Iq  (Einzelne  verwenden  sogar  50  ^/f,)  Lösung  von  Zincum  chloratum, 

5^ — -5"*^  Lösung  von  Argentum  nitricum, 

5 — 10 'Vo  Lösung  von  Alumnol, 

Ichthyol,  unverdünnt  oder  aa  Gljcerin, 

Argentum  nitricum  und  Chlorzink  in  Substanz  in  der  Fonn  von  Stiften 


enS 


d 


Zur  Bereitung-  der  viel^erühTiiten  ond  vielf^-est'litnahten  Diniiont|ml Herrschen  Stifte  wird 
Chlorzmk  mit  der  doppelten  Mengte  Ruggeimiehl  bei  Wasseniusatz  verrührt  oder  1  g-r  Cuprum 
salfuricum  luit  1  gr  Koggenniehl  unter  Zuaatjs  von  1  Tropfen  Gkcerin  verorljeitet  und  aus 
dieser  Knetunisse  15 cm  kngti  und  4— 6  tum  dieke  Cylinder  geformt.  Nach  Sorgfalt i£reni  Trockne 
können  dieselLeii  wie  die  Stifte  von  Lapis  interna lis  ^^eicli  einem  Laminaria^tift  in  die  Uten 
hohle  eingeführt  werden. 


Diesen  intrauterinen  Injectionen  hnften  unter  allen  Umstünden  Gefahren  an, 
deren  Vermeidung  grolse  V^orsicht  und  Suchkenntnis  erfordert;  ohne  sokhe 
treten  sehr  leicht  üble  Zufälle,  ja  sogar  schwere  Unglücksfälle  auf,  welche  älmlich 
den  Narkosen todeslallen  katastrophale,  für  den  Arzt  höchst  folgenschwere  Er- 
eignisse darstellen*  Ptissirt  bei  oder  nach  einem  grofaen  Eingriff  z,  B,  einer 
Laparatomie  ein  Unglück^  so  sind  doch  meist  die  Angehörigen  auf  eine  der- 
artige Eventualität  vorbereitet  und  gefafst.  Hier  «her,  wo  es  sich  um  eine 
vielfach  auibulant  geübte  Therapie  bei  einem  keineswegs  sehr  eindrucksvolle 
liciden  handelt,  ist  schon  der  Eintritt  einer  (Jhnmacht  als  Folge  der  Bi 
handlung  ein  recht  unangenehmes  Ereignis,  um  wie  viel  mehr  etwa  siel 
aüschlielsonde»  schwere  Erkrankungen  oder  gar  Todesfälle.  Es  sind  Fälle  be- 
richtet, wo  Frauen  nach  solch  intrauteriner  Therapie  noch  im  Sprechzimmer 
des  Arztes  oder  gar  auf  der  Strafse  auf  dem  Heimwege  gestorben  sind.  Da 
Fat.  darnach  ohnmächtig  ge%vonleii  sind,  längere  Zeit  pulslos  waren,  äufter 
heftige  Schmurzen  im  Leih  bekamen  und  schwere  Unterleibsentzündungen  mif" 
langem  Krankenlager  und  dauernden  Beschwerden  direkt  im  AnscfaluJB  au 
ätzende  Intrauterininjectionen  eingetreten  sind,  ist  allen  bekannt. 


nun 

1 


1 

e- 
ler 

I 


Gefahren  der  Intrauterin- Inj ectione 


Zur  lllastratiun  des  |eben  Gesagten   und  zur  Warnung  sei   folgender  aus  der  Bonner 
[FtMnÜElinik  J*m  Plelzer  mitgeteilter  rnglücksfall  angeführt.    Bei  einer  32jährigen  Frau 
iardf  :l  Wuchen    nach    einer   wegen  Endometritis    ausgeführten    AbraFio,    nachdem    in    der 
|2irüi'fa<?ri]teit  wiederholt  da^  Endometrium  mit  Jodtinctur  jiu»geätzt  worden  war,   eine  intra* 
|itfniiir   Injection    niit    2gr    Liquor  ferri   sesquichlorati    mittelst    der    mit   einer  seitlichen 
i»mg  Tersehencn  Braun'scben  Spritze  vorgenommen,   wobei    auf  den  Rückflula   der   einge- 
itcfi  Flüssigkeit   aus  dem  Muttermund   sorgfältig  geachtet  worden   war.     Die  während 
InjecUüu   einsetzenden  Schmerzen   steigerten   sich    in   der   nuch,=tten  Vierttdstunde  aufser- 
^tfikotlich  heftig.  I'at.  war^  mit  li?iiler  Hantfarbe,   kleinem   ächr    frequentem  Puls  und  ster- 
Atmen  daliegend,   in  kurzer  Zeit  trotz  sofort  angewandter  Analeptica,   Elektricität, 
|och«»liinjection,  künstlicher  Atmung  sterbend.    2^/2  Stunden  nach  der  Injection  trat  der  Tod 
Bei  der  Sektion  fand  sich^  von  einem  Defekt  der  IJterusschleimhaut  ausgehend,  eine  h'iM 
'  Ilbca  camniimls  gehende  Yenenthrk>mbose,  welche  zweifellos  durch  Eindringen  von  Llqaor 
in  offenstehende  Venenlumina  entstanden  ist.     Aus  der  rechten  Vena  iliaca  interna  ragt« 
I  dex  TeiJungfSfteUe   der  Vena   iliaca    communis    ein   ca,  3  cm   langes,    der   Venenwarid   nur 
anhaftendes  Gerinnsel  Ton   schwärzlich-bräunlicher  Farbe  henor.     An   der  Throniben- 
j}\it  war  die  Venenwand  schmierig  bräunlich  verfärbt. 

Plctier   erwähnt   einen   zweiten,   ähnlichen  Fall,   wo  Chloreiaeu   in   die  Venen   de« 
kena   eingedrungen   war,    von  Cederskjold.    (Jahresbericht   von    Virchow-Hirsch 
p,  572). 

Einen  «kolik*-  und  tetanoaartigen  Anfall  nach  Injection  ^on  Jodtinktur  in  die  üteruä- 
leiüe,  der  wohl  glücklicherweise  nicht  tödlich  endete,  aber  die  Kranke  und  den  Arzt  in  sehr 
^4iWtucher  Weise  beunruhigte,  berichtet  Gördcs,  der  6  Tage  nach  einem  Cufettenient  bei 
•onst  gesunden,  27 jährigen  Frau  eine  vorsichtige  Injection  ausgeführt  hatte,  Fat,  bot 
'1t)  XiDQten  später  einen  böchst  beängstigenden  Zustand,  heftige  Schmerzen,  blassgraues  Aus* 
mkmk  iehr  freqaenten,  kleinen,  später  kaum  fühlbaren  Puls,  starke  Beklemmung,  merk- 
vffdig«  fpastische  Muskelcontraktionen,  Nach  Applikation  von  0,01  Morphium  besserte  sich 
dtr  Zoitand. 

Eb  Ist  die  Pflicht  ck^rer,  welche  über  diese  Behandlungsart  der  Endo 
UMtritta  schreiben^  Immer  und  immer  wieder  vor  einer  leicht- 
fertij^fen  Ausführung  der  intrauterinen  Injectiooen  zu  warnen 
und  darauf  hinzuweisen,  dafs  die  anscheinende  Leichtigkeit  der  Ausfuhrung 
lemeswegB  im  Verhältnis  zu  der  Verantwortlichkeit  des  Verfahrens  steht. 

Wer  diese  Therapie  in  ihren  verschiedenen  Formen  durchprobirt,  und 
de  fulminanten,  augenblicklich  höchst  beängstigenden  Collapse  bei  den- 
selben erlebt  hat,  auch  wenn  keine  weiteren  Schädigungen  eintreten,  wird 
mit  mir  in  dem  Gesagten  Übereinstimmen. 

Zweierlei  Eventualitäten    können   derartige    Üble   Zustände   hervorrufen. 

Entweder  es  ist  von  den  sehr  dlflerenten  Losungen  z,  B.  Liquor  ferri 
«a^aiciüorati  oder  der  Chlorzinklösung  etwas  durch  die  Tuben  in  die  Peritoneal- 
lifiUa  geflossen,  wodurch  Atzung,  Entzündung,  Essudatbildung  erregt  wordi-n 
iil  oder  es  werden  durch  den  Arzneistoff  intensive,  mit  peritoneiilem  Shock 
ciBWrgehende  üteruskoliken  ausgelöst. 

Im  letzteren  Falle  pflegen  die  stürmischen  Erscheinungen  sehr  bald, 
Wlenf^lLs  aber  im  Laufe  der  niichsten  Stunden  zurückzugehen. 

Die  Kranke  raufs  bei  Eintritt  des  Collapses  sofort  zu  Bett  gebracht 
werden,  bekommt  eine  Morpdiiiiniinjection,  warme  Umschläge  auf  den  Leib, 
In  drr  Hegel  stellt  sieh   zunächst  Erbrechen  ein,    danach    kann   man  zweck- 
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Stimulans,    schwarzen    Kaifee,    einen    Schluck    Weui    etc,    ver- 


u 


mäfsig    eiu 
abreichen. 

So  btnmgstigeud  im  Augenblick  die  Erscheinungen  filr  Arxt  und  Patientia 
auch  sind»  und  so  sehr  unangenehm  es  wirkt,  dafs  durch  die  Behandlung  ei; 
derartiger  Zustand    venmlafst  worden   ist,  so  wenig    tritt    bei  diesen  Kolike: 
eine  iihle  Folge  für  die  Zidvunft  ein. 

Viel  ungünstiger  ist  der  Übertritt  des  Ätzmittels  in  Tuben  und  Bauch 
höhk%  was  ich  auf  Grund  eigener  Versuche  für  sehr  leicht  möglich  und  nicht 
vermeid  bar  halte. 

Dafs    natürlich    auch   bei    den    intrauterinen    Injectionen    wie    bei   jeder 
intrauterinen  Manipulation    bei  Gegenwart,  von  Eiterherden    am   Uteinis    odei^H 
in  nächster   Umgebung    derselben    eine .  Ruptur    des  Eitersackes    mit  Einfluft™ 
des  Eiters  in  die  Bauchhöhle  und  consecutiver  Peritonitis  möglich  ist,  bedarf 
kaum  der  besonderen  Erwähnung.     Wer   stets   auch    bei    den    kleinsten  Ein- 
grifien    eine  genaue    kondunirte  Untersuchung    vorausgeschickt   hat    und  nuTj 
bei  zuverlä^ssigem  Ausschi ufs  derartiger  Complikationen  Abrasio,   intrauterin^ 
Injection  u.  a,  ausfuhrt,  wird  vor  solchen  Unfällen  sicher  sein. 

Zum  Einbringen  von  Arzneistoffen  in  die  Uterushöhle  bedient  man  sich^ 
verschiedener  Mittel. 

Das  einfachste,  am  meisten  empfohlene  und  gewiis  am  wenigsten  ge» 
ßihrliche  Mittel  ist  die  PI  ay  fair 'sehe  Sonde  oder  eine  der  vielen  Nach- 
almiungen  derselben.  Ein  nicht  zu  dünner,  biegsamer,  geriefter  Metallstift, 
ähnlich  der  Uterussoude,  wird  im  oberen  Teil  mit  Watte  armirt,  welche  zum 
Vermittler  des  Arzneimittels  auf  die  Uterusschleindiaut  wird.  Dafs  damit  ein 
Überachufs  von  Ätzstoff  eingeführt  würde,  der  durch  die  Tuben  fliefsen 
könnte,  ist  ausgeschlossen,  zumal  ja  die  Watte  schon  beim  Passiren  des 
Muttermundes  einen  beträchtlichen  Teil  der  Flüssigkeit  abgiebt.  Man  hat  im 
Gegenteil  zu  furchten,  es  möchte  nur  zu  wenig  von  dem  Mittel  auf  die 
Schleimhaut  des  Corpus  gelangen.  Sänger  empfahl  an  SteUe  der  alten 
Plajfair-Sonde  ein  dünnes,  biegsames  Silberstäbchen,  das  sich  leicht  der 
Krümmung  der  Uterushöhle  anpassen  soll.  ^m 

Eine   sehr  zweckmäfsige   Modifikation   dieses  Verfahrens   ist  eine    Comil 
bination  der  P 1  a  y  f  a  i  r  'sehen  Sonde  mit  der  Braun  'sehen  Intrauterinspritze. 
An  Stelle   der  Hartgumniicanüle,   welche    nur  1 — 2  Offnungen    an  der  Spitze 
trägt,  ist    eine  geriefte,  mit  zahlreichen  seithchen  Öffnungen  versehene,  bieg-^^ 
same  Canüle   von  Blei   oder  Aluminium   angebracht,   welche   wie  die   Play^B 
fair-Sonde  mit  Watte   umwickelt  wird.     Der  Vorteil   ist   nun   der,   dafs   die 
Watte  trocken  in  die  Uterushohle  eingebracht  w^ird,    und    hier   wird    dieselbe 
nun    an    Ort   und    Stelle   durch   Vorschieben    des   Spritzenstempels    mit    dem 
flüssigen   Arzneistoff'  beschickt.      Vor    der   Braun Vschen    Spritze   hat   diese 
Modifikation  den  Vorzug,  dafs  nicht  so  leicht  ein  Uberschufs  von  ArzneistofiH 
in   den  Utenis   gelangen    kann,    da  ja    die  Watte   selbst  viel  Flüssigkeit  an^B 
saugt,    ohne   zu   behindern,   dafs  dieselbe   mit  der  Schleimhaut  in  Berührung 
kommt. 


Intrauterintojektion  und  Chlartinkstifte, 


Recht     zweckraäfsig     erscheint    auch    die    von    C  o  u  r  a  ti  t    nnge^ 
Spritze   niit  Stopferansatz,     Hier  wird  mit  der  SpritzencanlUe  sterile  CiJ 
die  üterushöhle  eingeschoben,  dann  in  diese  Gaze  der  Arzneiatoff  eingesi^ 

Fig.  112. 


.> 
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Stopferspritze   von  Cauriint   mm  EinfUltrea  von  G&zo   in   den  Uterus  uod  (rleichzeitigeiD 
Injicir«*n  von  KlUsgjgkeitea  in  denselbou. 

Die  Gaze  kann  nach  dem  Zurückziehen  der  Spritze  beliebig  lange  Zeit  liegen 
gelassen  werden. 

Bei  all  diesen  Verfahren  soll  man  stets  darauf  bedacht  sein,  nicht  zu 
viel  Arzneistoff  zu  verwenden  und  nur  selten,  bei  besonderen  Fällen  die 
starken,  intensiv  ätzenden  und  reizenden  Lösungen  zu  benutzen. 

Spritzt  man  etwa  mit  der  Braun  "sehen  Spritze  ein^  ohne  Watte  oder  M 
Gaze  mitzu verwenden,  so  soll  man  nicht  mehr  als  1 — 2  gr  der  Lösung  auf  ■ 
einmal  applieiren. 

Die    Anwendung    fester    Arzneimittel,    also    der    Stifte   von    Argentum  ■ 
nitricimi,  Chh^rzink,  Cuprum  sulfuricum  etc.  sollte  gänzlich  unterlassen  werden. 
Wie    viele   Erfahrungen    nun    lehren,    ist    in    den    meisten    Fällen    nach    Ein- 
irirkung    der    Dumontpallier^scheo    Stifte    ObÜteration     oder   wenigsten«  ■ 
schwere    Stenose    des    Ttenis    die    Folge    geworden.     Man    werfe    nur    einen 
flüchtigen  Blick  in  das  Litteraturverzeichnis  und  man  wird  eine  grofse  Reihe   _ 
ungünstiger  Erfahrungen  verzeichnet  finden,  die  besonders  in  Fninkreich,  wo  I 
dies  Verfahren    sehr   vielfach    ausprobirt   worden   ist,    damit    gemacht  worden 
sind,  so  von  Le  Dentu,  Pozzi,  Ro  u  ti  er ,  Wa  1  to  n ,  b^gond,  Budin^   . 
Parat,     Boursier,     Fraisse,    Marc  band,    Morneau.      Die    beob-  | 
achteten,   schlimmen   Folgezustände,  wie  Stenose,   Atresie,   consecutiv   sodann 
Amenorrhoe,    Hämatoraetra ,    Dysmenorrhoe.    Atrophie ,    Adnexerkrankungen 
haben    zu   viel    ernsteren  Erkrankungen  geführt,    als   die|enigeu   waren,    wes- 
wegen die  Stifte    eingelegt  wurden,   so  dafs  nachträglich   schwere  EingriflTe^ 
wie  die  Entfernung  des  Uterus  oder  dessen  Adnexe,  ausgeführt  werden  mufsten. 

Die  ChJorzinkstifte  sind  in  dieser  Hinsicht  noch  schlimmer  als  die  milij 
wirkenden  Stifte  aus  Cuprum  sidfuricum. 

Die  Wirkung   dieser  Ätzstifte    ist   die,   dafs   das  Gewebe   in   ganz  unl 
i  Tvchenhare  Tiefe  hinein  nekrotisirt  wird.    Wie  S c  h  ä  f  f  e  r ,  Veit,  D  ü  v  e I  i  u  s , 
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Rüder  u,  a.,  welche  dies  VerfVihreu  üugewanLJt  bubeii,  bericbten,  stofsen 
sich  tlicke  Ausgüsse  der  Uterushöhle  ab,  welche  nicht  nur  die  Schleimhaut,  _ 
sondern  auch  noch  eine  etwa  3  mm  dicke  Schicht  der  Muskulatur  umfassen,  f 
Es  ist  begreifbar,  dafs,  wenn  hier  auf  weite  Strecken  oder  überhaupt  jede 
Spur  von  Schlei nihautresten  zerstört  wird,  eine  Regeneration  der  Schleimhaut 
wie  nach  Abrayio  nicht  mehr  niüglich  ist,  sondern  nur  Gran uhitionswu ehe- 
rn ngen  entstehen,  welche  weiterhin  zu  Verwachsung  der  gegenüberliegenden 
Wände  fiihreu.  Mittel  aber,  deren  Wirkung  nicht  in  gewollte  Bahuen  ge- 
lenkt werden  kann,  deren  Folgen  absolut  pathologische  Zustände  sind,  sind 
unter  keinen  Umständen  empfehlenswert.  Viel  richtiger  erscheint,  da,  wo 
man  zu  solchen  Hilfsmitteln  zu  greifen  sich  gezwungen  sieht,  lieher  anf 
chirurgischem  Wege  vorzugehen  und  den  Uterus  zu  exstirpireu,  was  ja  auch 
in  der  That  bei  immer  wieder  recidivirenden,  mit  schweren  Blutungen  einher- 
gehenden  Endometritiden  wiederholt  Dothwendig  war  und  werden  wird,  wenn 
die  übrige  Therapie  keine  Heilung  zu  erzielen  im  Stande  war. 

Die  mit  eitriger  Secretion  ein  hergeh  enden  katarrhalischen,  z.  B.  chro- 
nisch-gonorrhoischen  Endometritiden  erfordern  zunächst  eine  antiparasitäre 
Behandlung,  da  hier  stets  Mikroorganismen  ihr  Spiel  treiben.  Hiergegt.*n  empfahl 
B,  S.  Schultze  methodische,  längere  Zeit  hindurch  täglich  auszuführende 
antiseptische  Imgationen  der  Uterushohle.  Nach  Dilatation  der  Cervii  mit 
Lamiiiariastifteu  oder  Hega^^8chen  Dilatatorien  wird  zunächst  i-eichlich  mit 
schleimlösender  Sodasolution  gespült  und  danach  mit  irgend  einem  Auüsepti- 
cum,  etwa  l^j^  Lysol-,  3^/^j  Karbol-,  Vanoo  Sublimatlösnng  injicirt.  Zum  Offen- 
erhalteu  des  Cervicalkanals  während  der  unter  Umständen  mehrere  Wochen 
betragenden  Spülkur  wird  jedesmal  ein  kleines,  mit  Öffnungen  versehenes, 
gebogenes  Glasröhrchen  in  den  Uterus  eingelegt,  das  durch  einen  Tampon  in 
der  Scheide  an  Ort  und  Stelle  erhalten  vrird.  Schultze  rühmt  diesem  Ver- 
fahren  Heilung  sehr  veralteter,  eitriger  Endometritiden  nach. 

Will  mau  zugleich  antiseptisch  wirkende  Pulver  in  die  Uterushöhle  zu 
einer  Art  von  Dauerdesinfection  einbringen,  so  emi)fiehlt  sich  wohl  stets  am 
besten  sterilisirte  Jodoformgaze,  an  der  genügend  Jodoform  anhaftet.  Nur 
darf  man  diese  Gaze  nie  länger  als  höchstens  24  Stunden  liegen  lassen  und 
nicht  täglich  solche  einlegen,  sondern  stets  in  Zwischenräumen  von  mehreren 
Tagen. 

Die  sogenannten  üterinantrophore,  sowie  das  Einbringen  von  Salben  in 
die  Uterushöhle  vermochten  sich  nicht  einzubürgern. 

Ist  der  KataiTh  auf  die  Cervic als ch leimhaut  beschränkt,  wobei  sich  in 
der  Regel  am  Muttermund  grölsere  oder  kleinere  Erosionen  finden,  so  hat  die 
Behandlung  eine  desinficirende  und  zugleich  adstringende  Einwirkung  auf 
Cenacalsch  leim  haut  und  Erosionsfläche,  wie  auch  auf  die  in  der  Regel  dabei 
ebenfalls  hjpersecernirende  Vaginalschleimhaut  auszuüben.  h 

Das  Nächstliegende  ist,  regehnärsige,  Morgens  und  Abends  auszuführende  | 
Vaginalirrigationen  zu  verordnen.     Von  den  der  Kranken    zu   die,^em  Behufe 
in  die  Hand  zu  gebenden  Mittel  erfreuen  sich  immer  noch  folgende  der  grölsten 
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^^^^^^^^^^^^^^^r       BeftaBdlQiig  der  Ero«ianen.  ^^^^^^^^^^^3/9 

Beliebtheit:  Almiien,  Alonien  und  Saücjbäure  aa,  Taniiiu,  je  1 — 2  Thee- 
löflfel  auf  */^ — 1  L.  Wasser,  Zincum  HuJfiiricum  in  tihgeteilteii  Pulvern  zu 
2^0 — i,0  auf  Vi — */f  li-  Wasser,  Formalin  (v,  Win  ekel,  150  Or.  einer 
lO^/oigen  Fonnaldehvfllösung,  1  EsslöÖel  auf  1   L,  Wasser  [=  1  :  lüüOO]). 

Derartige  Scheidenirrigationen  haben  rk^n  Zweck,  einmal  die  Vagina 
von  dem  Secret  zu  hefreien  und  dann  aber  auch  auf  Erosionen,  ectropionirte 
Cervicalschleimhaut  adstringirend  einzuwirken.  Die  Ausspülungen  müssen 
von  der  Kranken  in  liückenlage  ausgeführt  werden,  damit  die  Lösung  nicht 
sofort  T^-ieder  aus  der  Scheide  ausüiefst. 

Genügt  dies  allein  nicht,  so  kommt  eine  Lokalbehandlung  der  Cervical- 
schleimhaut in  Betracht,  welche  vermöge  ihres  derberen  Gefüges  stärkere  Ätz- 
mittel* wie  unverdünnte  Jodtinetnr,  10^/oige  ChlorzinkJösung,  lO'^/dige  Lösung 
von  Argent  nitr.,  10  7oig6^*^i*'ii'*ldehjtllösung,  IC^/t^ige  Alumnollösung  verträgt* 

Auch  die  Erosionen  werden  mit  diesen  oder  sogar  noch  stärkeren 
Lösungen  betupft.  Fritsch  empfiehlt  voi*sirhtiges  Betupfen  der  Erosion  mit 
verdünnter  Salpetersäure,  Bröse  und  Stratz  traten  neuerdings  wann  für 
die  Ätzung  derselben  mit  50  '^j^^  iger  Chlorzinklösung  ein,  Grofser  Beliebtheit 
erfreut  sich  mit  Recht  immer  noch  der  zuerst  von  Carl  Mayer»  dann  be- 
sonders warm  von  S  c  a  n  z  o  n  i ,  Schröder,  Veit  u,  a,  empfohlene,  unge- 
reinigte Holzessig,  dessen  günstigen  Effekt  auf  Erosionen  Ho  fm  ei  er  durch 
während  der  Behandlung  wiederholt  ausgeführte  Excisionen  und  mikro- 
skopische Untersuchungen  feststellte.  S  c  a  n  z  o  n  i  rühmt  aulserdem  noch  den 
Liquor  HydrargjTi  nitrici  oxyd.  (Liquor  Bellosti)  und  die  Solutio  Plenkii, 

Von  neueren  Mitteln  scheint  auch  hier  Fonualin,  unverdünnt  zu  Atzungen 
oder  entsprechend  verdünnt  sich  einzubürgern. 

Ist  die  Portio  sehr  eongestionirt,  hypertrophirt^  so  ist  eine  lokale  Blut- 
entziehung  an  derselben  auszuführen.  Man  kann  zu  diesem  Zwecke  die  früher 
beliebte  Applikation  von  Blutegeln  wohl  besser  durch  die  einfachen  Scarifica- 
tionen  mit  einem  spitzten  Messer  ersetzen. 

Das  letztere  bietet  einniul  den  Vorteil,  dals  man  ei*st  die  einzelnen 
Follikel,  Ovula  Naboihi,  aufsuchen  und  eröffnen  kann;  entleert  sich  dabei 
noch  nicht  die  gewünschte  Menge  Blut,  so  kann  man  dann  bebebig  viele 
Stichelungen  ausül>en.  Man  hat  dabei  die  Dosirung  der  Blutentziehung  genau 
in  der  Hand,  wie  natürlich,  auch  die  Asepsis. 

Nach  vollendeter  Scaritication  mufs  Jodoformgaze  und  t- in  Wattetampon 
jn  die  Scheide  eingelegt  werden,  damit  die  Kranke  nicht  durch  Nachblutung 
einen  unerwünschten  Blutverlust  erleidet.  Selbst  oberflächliche  Stiche  können 
bei  sehr  hyperiimischem  Organ  heftig  bluten  und  nachbluten.  Es  wurde  mir 
einmal  1  Stunde  nach  einer  in  der  Poliklinik  ausgeführten  Scarification  der 
Portio  eine  Kranke  in  sehr  bedrohlicher  Anämie  und  nahezu  pulslos  wieder 
in  die  Klinik  geschafft.  Seitdem  lasse  ich  nach  jeder  Scarification  die  Pat.  noch 
eine  Stunde  warten  und  entlasse  sie  erst  nach  nochmaliger   Untersuchung; 

Eine  radikale  Entfernung  der  Erosion  sowohl  bezüglich  der  Oberflächen- 
Veränderung  als  auch  in  Bezug   auf  die  in  der  Tiefe   des  Bindegewebes  sich 


leT l e in j  l>ie  EntzüHdangen  der  Gebärmutter. 

einnistemleii  Komplikationen  erstrebt  die  Amputation  der  Portio  vaginalis, 
wie  auch  die  Sehr  ö  de  r'sche  Exdsion  der  erkrankten  iSchleimhaut. 

Naclideni  die  verscliiedenen  Methoden  des  Ecraöseruents  wie  auch  die 
Ainvendung  der  Glüh  schlinge  zu  diesem  Behufe  einem  reinen  und  glatten,  die 
Bildung  der  Wunde  und  Narbe  sicher  gestaltenden  Operati onsveriiihren  mit 
Messer  und  Naht  gewichen  sind,  ist  dJe^e  Operatiou  eine  derartig  einfache  und 
ungefährliche  geworden^  dufs  sie  eine  nur  zu  grofse  Verbreitung  gefunden  hat. 
Man  wtlrde  dies  angesichts  der  Ungetahrlichkeit  derselben  nicht  zu  be- 
klagen haben,  wenn  nicht  doch  der  darnach  verbleibende  Zustand  mancherlei 
Nachteile  in  sich  bergen  würde.  Schon  allein  der  Fortfall  der  Portio  vaginalis 
ist  nicht  ganz  gleichgültig,  insoferne  dieselbe  zur  Erhaltung  der  richtigen 
Lage  des  Uterus  unentl »ehrlich  ist,  namentlich  wenn  dazu  Pessare  Anwendung 
finden  müssen. 

Sodann  kann  die  rings  um  den  Muttennund  verlaufende  Narbe  fUr 
die  Frau  rietahren  in  sieh  schtielsen.  Es  ist  hier  zwar  nicht  sowohl  die 
nur  bei  unrichtiger  Ausführung  der  Operation  eintretende  Narbenstenose,  als 
vielmelir  der  Umstand,  dafs  bei  nachfolgender  Gravidität  und  Geburt  der 
Muttennund  vermöge  der  an  ihm  vorhandenen,  circulären  Narbe  unnachgiebig 
ist  und  die  Eröffnung  desselben  recht  schwierig  werden  kann.  Gerade  diese 
Erfahrung  hat  der  Portioamputation  bei  noch  im  geschlechtsreifen  Alter 
stehenden  Frauen  viele  Gegner  erstehen  lassen,  und  jedenfalls  die  Lehre  ge- 
zeitigt, in  den  Fällen,  wo  noch  späterhin  Geburten  zu  erwarten  sind,  mit  der 
Indikation  zu  derselben  möglichst  streng  zu  sein.  Die  auf  Karl  Braun 
zurückzuführende  Anschauung,  dafs  durch  die  Portioamputation  eine  günstige 
Beeinflufsung  auf  einen  chronisch  metri tisch,  hypertrophischen  Uterus  insofenie 
ausgeübt  werde,  als  nicht  imr  die  Hyperämie  herabgesetzt  werde,  sondern  das 
ganze,  hjp  erplas  tische  Organ  eine  Art  von  puerperaler  Rückbildung  eingehe, 
ist  neuerdings  von  Ve  i  t  ^)  bestritten  worden,  dem  sich  hierin  Fl  ai schien  und 
Bröse  anschlössen,  eine  Ursache  mehr,  die  Vornahme  dieser  Operation  in 
engere  Indikationsgrenzen  zu  bannen. 

Doch  werden  auch  bei  sehr  kritischer  Auswahl  Fälle  bleiben,  wo  die 
Amputation  oder  Excision  der  erkrankten  Teile  allein  die  Kranke  von  den 
sehr  lästigen  SyTuptonien  des  Katan'hs  und  der  Erosion  befreit,  Falle,  in 
welchen  die  Stichelung  der  Portio  und  die  Behandlung  mit  den  verschieden- 
artigsten Ätzmitteln,  wegen  der  in  der  Tiefe  der  Gewebe  sitzenden  Verände- 
rungen gar  nicht  oder  nur  ganz  vorübergehend   gebessei-t  werden  konnten. 
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Je  nachdem  mehr  die  äufsere  Umgebung   des  Muttermundes   oder  mehr  fl 
die  Cervicalschleimhaut  befallen  ist,  winl  man  dann  entweder  die  typische 


oder  keilfönnige  Amputation  einer  oder  beider  Mutterniundslippen    ausfiUiren 
oder  aber  nur  die  Excision  der  Cervicalschleinihaut  nach  Schröder. 

Die   Technik    der   Pto'tioaniputation   ist   heute   wohl    so   abgekläi*t,    dafs 
Meinungsihfierenzen  über  Details  derselben  nicht  mehr  auftauchen.     Allgemein 


1)  Z.  f.  Gynukoi  u.  Heb,,  Bd.  XXV,  p.  383. 


Technik  der  Aiiiimtatio  purtioms  vaginalis. 


angenommen    ist   das  Princip   der   rein  chirurgischen   Methode   durch  Schnitt 

Iund  Naht. 
Nach  sorgiHltiger  Desinfection  der  Kranken  wird  nnter  Einhaltung 
fttrenger  Asepsis  und  eventuell  nach  vomusgeachickter  Abrasio  mucosae  uteri 
der  Cervix  bihiteral  gespalten,  und  zwar  richtet  sich  die  Höhe  der  Spaltimg 
nach  der  Gröfse  des  zu  excirlirenden  Htückes.  Zuerst  wird  srnlann  die  hintere 
Muttermundsüppe  keilfönnig  excidirt,  so  dafs  die  transversalen  Schnitte  etwas 
über  der  Grenze  des  Erkrankten  im  gesunden  Gewebe  geflShrt  werden,  und  sich 

»dann  in  einem  spitzen  Winkel  etwa  in  der  JMitte  der  Cervicalwuud  treöen. 
Durch  diese   Sehnittfilhrung  gewinnt  man   den  Vorteil,   dafs   gewisser- 
mafsen  2  sich  von  selbst  aufeinander  legende  Wundhtppen,  ein  cervicaler  und 
^  ein  vaginaler   gesehaifen  werden,  welche  eine  leichte  und  lineare  Vereinigung 
^der  Cerviealschleimhaut  und    der  Vaginalschleimhaut  der  Portio   eiTUöglichen. 
Die  Naht  wird  in  der  einfachsten  Weise  mit  gewöhnlichen   krummen  Nadeln 
und    Catgut    ausgetilhi-t.      Die    zu    diesem    Behufe    angegebenen,    besonderen 
Nadel-  und  Halterkonstruktionen  sind  völlig  unnothig.     (Jatgut  ist  den  anderen 
Nahtmaterialien   hier   besonders    vorzuziehen,    weil   man   den   grofsen    Vorteil 
L^ewinnt*  nach  der  Operation    in  den   ersten   zwei   Wochen   die  Kranke    ruhig 
iicli  selbst  überlassen  zu  können.     Beim  Durchstechen  der  Nadt-ln  mufs  daraut 
itat  werden,  dafs  der  Faden  ganz  hinter  der  Schnittflikbe   herumgeführt 
ird  und  nicht  etwa  in  der  Wunde  selbst    erseheint.     Nur    im   ersteren    Fall 
rfct    eine    völlige    Aneinanderlageruug    der    Wunden    erreichbar,    was    um    so 
nöthiger  erscheint,  als  ja  die  Naht  auch  die  Blutstillung  zu  versoi^en  hat. 
BlICs  ist  dies  namentlich  in  den  Seiten  zu  beachten,  wo  die  Naht  das  eröffnete 
^parametrane  Gewebe  zu  verseht iefsen   hat    und    eine   zuverlässige   Blutstillung 
sehr    nötig    wird.      Sehr    zweckmälsig   ist,    zuerst    jedesmal    nach    Abtragung 

Ider  Lippe  3 — 4  Fäden  rasch  durchzulegen,  ohne  zu  knoten,  damit  man  beim 
AuBein anderziehen  der  Wunde  deren  Tiefe  genau  übersehen  kann.  In  der 
Ausdehnung  des  neuen  Muttermundes  wird  Cervical-  an  Vaginalschleimhaut 
genaht,  seitlich  kommt  wieder  Vaginalschleimhaut  auf  Vaginalschleimhaut. 

Nach  Sthlufs  der  Naht  wird   die  Wunde   mit   Jodoform    oder   Dennatol 

I beetreut  und  ein  Jodofbnngazestreifen  in  die  Scheide  eingelegt.  Eine  Nach- 
jbehandJung  der  Wunde  ist  bei  glattem,  afebrilem  Verlauf  und  wenn  mit  Cat- 
gut genäht  worden  ist,  nicht  nötig, 

Die  Präparation   des  voa   mir  bei   allen  Operationen  bevorzagten  Cat^ts  geschieht 
folgcndermafsen. 

Der  in  verschiedenen  »Starken,   Ko.  2,  3,  4   Ton  Dronke  (Cöln)  bezogene  Rohcatgnt 

tird  auf  gTofse  Glasrolten   aufgewickelt,   in   l^/oi^en  Sabliniatspiritiis  in  einem   weiten,  im 

Wasserbad  etebenden  Becherglas  ^U  Stunile  lan^  gekocht  und  dann   in  Spiritus  aafbewabrt. 

Sowohl  die  Festigkeit,  als  ihe  Keirafreiheit  des  so  präparirten  Catguts  laust  nichts  ZQ 

irüJiachen   übrig*     Bei   plastischen    Operationen,    überhaupt   da,    wo   ein   längeres   als   etwa 

!  10— IStägiges  Featbleiben  des  Nahtcatguta  No.  2  erwünscht  ist,   iferwonde  ich  Cbroinsäure- 

I  ^tgut.     Dieser  wird  so  hergestellt  dafs  der  laf  die  Rollen  anfgewickelte  Rohcatgat  10  Min, 

,  lug  in   eine   warme,   wiasnge  Cbromsäitreldnmg   in   der  ^tirke   von  ^/laooiK    d.   i.   also    in 

I  sine  seh  wach  gelb  gelarbte  Chroms^urelösimg  eingelegt  wird.    Während  24  Stunden  wird 
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sodann  dieser  Catgut  an  der  Luft  oder  im  Wärmeschrank  getrocknet  und  zum  Zwecke  der 
Sterilisation  wie  oben  bebandelt. 

Die  Heifslnftsterilisation  des  Catgut  habe  ich  wegen  deren  Umständlichkeit  aufgegeben. 
Form alincat gut  erwies  sich  oft  in  sehr  störender  Weise  brüchig. 

Die  von  Schröder  angegebene  Operation  zur  Excision  der  Cervical- 
schleimhaut  bei  alten  Katarrhen  besteht  darin,  dafe  unter  möglichst  starkem 
Abwärtsziehen  und  Ectropioniren  der  Cervix  die  Schleimhaut  desselben  bis 
in   das  Bindegewebe  hinein   so   hoch  wie  möglich   quer  durchtrennt  und  in 


Fig.  113. 


Fig.  114. 


Schröder'sche  Operation.    Excision  der  Cervicalschleimhaat  bei  alten  Katarrhen. 
Schnitt-  und  NahtfUhrung.     Einschlagen  der  Lappen  bei  Schlots  der  Naht. 

einem  flachen  Stück  bis  zum  äufseren  Muttermund  excidirt  wird.  Der  an 
der  Portio  vaginalis  so  entstandene,  mit  Vaginalschleimhaut  ausgekleidete 
Lappen  wird  nun  in  die  Cervix  hineingeschlagen  und  an  die  Schleimhautgrenze 
derselben  angenäht.  Bei  nicht  klaffender  Cervix  ist  bilaterale  Spaltung  der- 
selben mit  zu  Hilfe  zu  nehmen. 

Eine  nicht  selten  bei  Behandlung  des  Cervicalkatarrhs  und  der  Erosion 
nötig  werdende  Operation  ist  die  Wiedervereinigung  der  von  Geburten  her- 
rührenden Cervixrisse,  die  Emmet'sche  Trachelorrhaphie. 

Über  die  Berechtigung  und  Notwendigkeit,  sowie  über  den  Nutzen 
dieses  kleinen  Eingriffes  ist  unnötig  viel  Lärm  geschlagen  worden.  Wie  es 
zweifellos  ist,  dafs  bei  tiefergehenden,  etwa  bis  zum  Scheidengewölbe  reichenden 
Cervixrissen  die  Folgezustände,  das  Lacerations-Ectropium  nach  verschiedenen 
Richtungen  hin,  Secretion,  Erosion,  wie  Mikroorganismeng^halt  und  Function 
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des  Uterus  mancherlei  Stäningeii  vemnlasaen  können,  so  ist  ganz  zweifellos 
der  Schlufs  derartiger  Hisse,  wie  etwa  der  Schlnls  alter  Daoiinris.se  von 
günstigem  Einflufs,  So  wenig  aber  man  jeden  veralteten  kleinen  Damm- 
riis  ersten  Grades  wieder  zu  vereinigen  sich  veranlafst  sehen  wird,  so  wenig 
wird  man  jedem  kleinen  Cervixrifs  zu  Leihe  rücken. 

Die  Technik  der  Trachelorraphie  ist  so  einfach,  dals  es  sich  kaum 
einiger  Worte  hierüber  verlohnt.  Die  von  Sänger,  Klein  Wächter  und 
DOhrssen  empfohlene  Lappenspaltung  hat  meines  Erachtens  kaum  Vorzüge 
vor  der  einfachen,  nicht  zu  breiten  Anfrischung  der  Narbenninder.  Auch  die 
Art  der  Xahtanleguug  ist  wohl  ganz  gleichgültig. 

Um  alle  bei  den  verschiedenen  Zuständen  der  Gebäniuitterentzündung 
eventuell  nötig  iverdenden  Operationen  zu  nennen,  erübrigt  noch  zu  erwähnen, 
data  es  seltene  Fälle  giebt,  in  denen  äulsergt  hartnäckige  Blutungen  jeder  der 
bisher  besprochenen  therapeutischen  Mafsregeln  trotzen.  Bei  Erschöpfung 
all  dieser  und  bedrohlicher  Zunahme  der  Anämie  wurde  T\aederholt  aus  dieser 
Indikation  die  Totalexstirpation  des  Uterus  ausgeführt.  Dals  auch  diese 
Operation  hier  gerechtfertigt  sein  kann,  ist  wohl  jedem,  der  solche  Fälle  zu 
sehen  Gelegenheit  hatte,  klar,  zumal  ja  die  Gefahren  einer  Totalexstir|)ation 
namentlich  unter  so  günstigen,  technischen  Bedingungen,  wie  sie  hier  fast 
ausnahmslos  gegeben  sind,  jetzt  aulserordentlich  gemindert  sind. 

Die  bisher  aufgezahlten  therapeutischen  Maisnahmen,  wie  Abrasio,  Aus- 
spülungen, Atzungen  beeinflussen  vorwiegend  und  in  erster  Linie  nur  die 
erkrankte  Schleimhaut;  es  erscheint  aber  nötig,  in  all  den  Fällen,  wo  die 
Tergröfserung  und  Härte  des  Uterus  auf  eine  gleichzeitige  Hyperplasie  des 
Myometriums  hinweist,  wo  also  der  Zustand  der  sogen.  , chronischen  Metritis* 
gegeben  ist,  auch  auf  diese  eine  Einwirkung  auszuüben. 

Es  kann  dies  nicht  direkt,  sondern  vielmehr  nnr  indirekt  erstrebt  werden, 
indem  man  dnrch  Anregung  von  Uteruscontraktirmen,  durch  Blutentziehung 
oder  Blutableitung  das  kongestionirte,  hyperplastisehe  Organ  zu  depletorischer 
AnämisiruQg  und  einer  Art  puerperaler  Rückbildung  zu  bringen  sucht. 

Alle  darauf  hin  zielenden  therapeutischen  Bestrebungen  können  nur  bei 
.ngerer,  fortgesetzter  Anwendung  einen  Erfolg  haben,  da  man  hier  nicht 
ie  bei  der  Endometritis  oder  Erosion  das  Kranke  vom  Gesunden  abtrennen 
und  eliminiren  kann,  sonderji  nur  eine  Art  von  NaturheÜung  und  ein  all- 
mähliches Rückgehen  der  pathologiscben  Veränderungen  angeregt  werden  kann. 

Die  Behandlung  der  chronischen  Metritis  schliefst  deshalb  stets  eine 
,Kur^  in  sich,  welche  von  vornherein  wie  etwa  eine  ^Badekur"  gleich  auf 
eine  gewisse,  mcht  zu  kurze  Zeit  berechnet  sein  mufs. 

Bei  der  so  häufigen,  fast  regelmäfsigen  Compükation  der  Metritis  mit 
Endometritis,  Erosion  etc.  werden  zunächst  die  dagegen  gerichteten  Verfahren 
die  ,Kiir*  gewissemiafsen  eröffnen.  Dafs  die  aus  diesem  Grunde  etwa  vor- 
genommene Abraäio  oder  Scarification,  In  t  ra  uterin -In  jecüon,  Tamponade, 
Amjmtation  der  Portio  u,  a.,  sowie  auch  die  innere  Darreichung  von  Hae- 
mo^aticis  zugleich    einen   gewissen,  günstigen   EinfluEs   auf  die   metritischen 
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Verändemn^t^n  haben  werden,  ist  insoferne  auch  theoretisch  plausibel,  ^M 
dadurch  UtemscontiMktionen  ausgelöst  werden  und  diese  Thätigkeit  des  UterW 
das  torpide,  hyperämische  Organ  in  andere  BlutfÜllungs-  und  Cirkulationszu- 
stände  und  dadurch  auch  in  andere  Ernährungsbedingungen  versetzt. 

Als  weitere,  tur  längere  Anwendung  geeignete  Verfahren  sind  dann  au- 
fzuführen die  althergebrachten  Enipfehlungen  der  heilsen  Douchen,  Sitzbäder 
und  Tamponade  der  Vagina  mit  gleichzeitiger  Einfuhr  bestimrater  Mittel. 

Die  heifsen  Douchen  werden  von  der  Kranken  selbst  mehnuals  täglich 
ausgeführt,  die  Temperatur  der  einzuspiil enden  Flüssigkeit  niuis  Jedesmal  mit 
Thermometer  genau  kontrollirt  werden,  sie  soll  40  ^ß.  betragen*  Es  ist  dies  ■ 
die  Grenze  des  Zulässigen,  schon  41  ^  R,  könnte  unangenehme  Nebenwirkungen 
erzeugen.  Die  äulseren  Genitalien  werden  zweckmiUsigerweise  bei  diesen 
Douchen  vorher  mit  Vjiseline  eingesalbt,  da  hier  die  Empfindung  beim  Über- 
flieJsen  des  heit'^en  Wassers  henibgesetzt  werden  mufs. 

Kalte  Douchen  wie  kalte  Sitzbäder  sind  zu  widerraten. 

Den  warmen  Sitzbädern  werden  sehr  gerne  Beisätze  gegeben,  bei  Hyper- 
secretion  solche  adstringirender  Art.  z.  B.  eine  Abkochung  von  Eichenrinde,  oder 
aber  irgendwelche  Salze,  wie  StaMurter  Badesalz,  Mattonis  Moorsalz,  Mutter- 
laugen von  Kreuznacli,  Keichenhall  u.  a.,  durch  welche  die  Wirkung  des 
Sitzbades,  nilmlich  eine  Ableitung  des  Blutes  aus  den  inneren  Organen  nach 
der  Haut,  gewissermafson  erhöht  werden  soll.  Die  Sitzbäder  werden  am 
besten  abends  vor  dem  Schlafengehen  genommen,  damit  nachträgliche  Er- 
kältungen vemiieden  werden.  Sehr  reizbare  Kranken,  welche  darnach  nicht  ■ 
schJitfen  können,  nehmen  zweckmälsiger  das  Sitzbad  morgens  und  legen  sich 
nachher  noch  eine  Stunde  ins  Bett. 

Zur  Scheiilontamponade  empfahl  schon  Scunzon'i  eine  Jodkaliuni* 
Olycerin-Mischung  von  1 : 8,  bei  welcher  wohl  dem  Grljcerin  als  einem  waaser- 
entziehenden  Mittel  die  Hauptwirkung  zukam. 

Auch  jetzt  noch  gilt  die  Tamponade  mit  Glycerin  als  sehr  wirksam,  die 
mannigfachen  Zusätze,  wie  Tannin,  Bor,  Jod  etc,  dürften  wohl  weniger  als 
das  Grljcerin  selbst  zur  Wirkung  kommen.  Von  dem  vielgerühmten  Ichthyol 
habe  ich  weder  bei  Metritis  noch  auch  bei  pararae  tri  tischen  Exsudaten  besondere 
Beeinflussung  gesehen.  Der  gro&e  Nachteil  des  unangenehmen  Geruchs 
macht  das  wirkungslose  Mittel  Arzt  und  Kranken  milsliebig. 

Von  modernen,  wie  auch  früher  schon  angewandten  Kumiitteln  ist  he* 
sonders  noch  Massage  nach  Thure  Brandt  und  Elektricität  in  Form  der 
Apostoh\schen  Methode  hervorzuheben.  fl 

Wenn  übt^rhaupt,  dann  sollte  die  combinirte  Massage  des  Uterus  und  ™ 
der  von  ihm  abgehenden  Blut-  und  Lymphgefiiise  hier  von  Erlbig  begleitet 
sein,  erscheint  es  doch  sehr  verlockend,  durch  dies  Verfahren  den  Uterus 
einmal  direkt  und  intensiv  zu  Kontraktionen  anzuregen  und  sodann  die 
Lymph-  und  Blutbewegung  in  ihm  zu  fordeni.  Die  Anhänger  der  Massage, 
z,  B.  Z  i  e  g  e  n  a  p  e  c  k  ,  treten  denn  auch  warm  für  diese  Indikation  ein.  Dabei 
hebt  aber  Ziegen  speck  besonders  hervor,  und  ich  möchte  mich  dem  sehr 
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^fcnschliefsen,  dafs  man  nicht  glauben  soll,  man  könne  durch  Massage  des  Uterus 

^piuch  auf  eine  ge wucherte,  endometritische  Schleimhaut  so  einwirken»  dalä  eine 

Brdirekt*?  Behandlung  derselben  dadurch  Überflüssig  würde.  Erst  wenn  durch  lokale 

Behandlung  der  Mucosa,  etwa  Abrasio,  Spülung  etc,  diese  selbst  ausgeheilt  Lst, 

tritt  eine  Massage  des  Uterus,  welche  auf  die  der  Reihung  direkt  zugängliche 

I Muskulatur  Einfluls  hat,  zur  weiteren  Verkleinerung  des  Uterus  in  ihr  Recht. 
I  Einen   ähnlichen  Standpunkt  möchte  ich  auch  gegenüber  der  Apostoli- 

»chen  Elektricitätsan Wendung   einnehmen.     Es    steht   ja    aulser   Zweifel,    dafs 
knan    durch   genügend    starke,    über   2U0   Milliamperes   hinausgehende   Ströme 
bei  längerer  nnd  fortgesetzter  Einwirkung  die  Uterusschleimhaut  verschorfen 
und  zum  Abstofsen  bringen  kann,  wie  etwa  mit  der  Glüliliitze  oder  mit  ätzen- 
den   Injectionen.      Während     der    mehrfach     zu     wiederholenden     Sitzungen 
nher    findet   in    der  Schleimhaut    ein  Kampf   zwischen    Untergang    und    Xeu- 
bildung    statt,    der    nicht,    wie  etwa   bei  Abrasio,    prompt    das  Eine   auf  das 
L Andere    folgen    läfst.     Will    man    aber    nach    ausgeheilter    Endometritis    zur 
■fW eiteren  Besserung   der  Metritis    einen  Gebrauch  von   konstanten  Strömen  in 
H^^eiingerer^   nicht   Terschorfender   Stärke    machen,   so   wird    man   darin   wohl 
^■binen  zweckmäfsigen  Heilfaktor  anerkennen  müssen. 

I^"  Damit  sind  die  zur  Lokalbehandlung  der  Gebarmutterentzündung  bereit- 

stehenden Mafsnahmen  und  Kunnittcl  erschöpft,    es   erübrigt   aber   noch,    der 
dabei  meist  unerlafslichen,  keineswegs  aufser  Acht    zu    lassenden  allgemeinen 

r  Handlung  zu  gedenken. 
Viele  der  mit  chronischer  Endometritis  behafteten  Frauen  sind  durch 
Blutungen,  Ausfluls,  Schmerzen,  Obstipation,  Appetitlosigkeit  in  ihrer  Er- 
njihrung  und  in  ihrem  Kräftezustand  oft  bedenklich  heruntergekommen  und 
es  würde  eine  Beseitigung  der  örtlichen  Veränderungen  allein  nur  recht  unvoll- 
kommene und  langsame  Besserung  erzeugen,  wenn  auch  dies  als  Krankheits- 
sitz  in  erster  Linie  in  Behandlung  genommen  werden  muJs.  Eine  Hauptbeding- 
ung  für  die  Rekonvalescenz  und  Kräftigung  der  Kranken  ist  hier,  wie  ja  überhaupt, 
eine  vernünftige  Lebensweise,  wogegen  gerade  die  Fmuen  so  häufig  süntligeu. 
Der  Arzt  mufs  sich  bei  der  Erteilung  dahingehender  Ratschläge  mit 
allen  Einzelheiten  befassen,  nichts  ist  so  unbedeutend,  dafs  es  nicht  berück- 
sichtigt zu  werden  braucht.  Das  Erste  ist,  darüber  Gew-ifsheit  zu  erlangen, 
dafs  die  Kranke  sich  rationell  nährt.  Wir  finden  sehr  häufig,  dafs  sowohl 
die  Menge  des  Genossenen,  als  die  Auswahl  desstdben  unzureichend  ist.  Nach 
einem  aus  einer  Tasse  Kaffee  und  einer  Semmel  bestehenden  Morgenfrüli stück 
wird  so  oft  bis  Mittag  nichts  mehr  genommen,  die  Mahlzeiten  sind  zu  selten. 
Da  die  einzelnen  dann  wegen  Appetitmangel  oder  der  Furcht,  durch  einen 
vollen  Magen  bt^lästigt  zu  werden,  nicht  ausgiebig  genug  sind,  so  tritt  unbe- 
wubit  ein  chronischer  Hungerzuatand  ein.  Noch  häufiger  trifflfc  man  bei 
Frauen  Wassermangel,  indem  sie  aufser  Kaffee  und  dem  oft  recht  wenigen 
Tischgetränke  keine  Flüssigkeit  zu  sich  nehmen.  Die  Folge  hiervon  wird 
dann  trockener,  harter  Stuhl  mit  der  alltäglichen  Obstipation,  die  ihrerseits 
dann  wieder  um  so  schädigender  auf  die  Nahrungsaufnahme  rückwirkt, 

HuMlbuch  der  Gyti&kologie.    II.  25 
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Mit  dt?r  genauen  Anordnung  der  Zakl  und  Arten  der  Mahlzeiten,  nament- 
lich des  Vorniittagö,  und  mit  der  öfteren  ZwiBchensclialtung  von  Flüssigkeit^- 
aufnähme  wird  der  Ernährungszustand,  der  durch  die  Wage  kontrollirt  werden 
mufs,  sich  bald  heben. 

Die  habituelle  Verstopfung  soll  ja  nicht  zur  Veranlassung  der  Ver- 
abreichung von  Abführnüttein  irgend  welcher  Art  genommen  werden.  Hat  sich 
die  Kranke,  wie  so  oft,  bereits  seit  langem  an  dieselben  gewöhnt,  so  muis  der 
Geliraoeh  derselben  sofort  abgestellt  werden  und  durch  zweckmäfsige  Nahrungs* 
auswahl  spontane  Ötulilentleerung  durch  wieder  normale  Darmthätigkeit  erzeugt 
werden.  Der  öfters  im  Tag  wiederholte  Genufs  gekochten  Obstes,  öfterem  Trinken 
von  Wasser,  namentlich  auch  früh  morgens  nüchtern,  reichliche  Bewegung, 
unter  Umstünden  auch  schon  vor  dem  ei-sten  Frülistiick,  fiiliren  in  der  Hegel  zum 
Ziel.  Irgend  welche  abführende  Medikamente  sind  nicht  zu  geben,  ja  streng  zu 
verbieten,  auch  tlie  so  beliebten,  von  %^elen  Frauen  täglich  gebrauchten  Kljstiere  M 
sollen  nur  selten  und  nur  bei  bestimmten  Indikationen  verabreicht  werden.       ■ 

Durcli  Blutungen  anämisch  gewordene  Kranke  müssen  längere  Zeit  den 
Gebrauch  von  Elisen  fortsetzen,  am  besten  auch  heute  noch  in  Form  irgend 
welcher  Eisenpillen  oder  natürlicher  Fiisenwasser.  Die  vielfachen  Geheim- 
mitte],  F]isentinkturen  etc.  sollten  von  Ärzten  nicht  verordnet  werden,  da 
gewöhnlich  das  Mittel  vor  obigen  keinen  anderen  Vorteil  hat,  als  recht  teuer 
zu  sein  und  den  meist  laienhaften  Erlinder  zu  bereichern. 

Zu  den  Mitteln,  einen  etwas  heruntergestimmten  Körper  in  regere  Stoff- 
umsätze zu  bringen,  reebne  ich  ganz  besonders  auch  den  regelmäfsigen  Ge- 
liraucb  von  Vollbädern,  wobei  dem  Wasser  zweckmäfaig  eine  gröfaere  Menge 
Salz  zugesetzt  wird. 

All  das  lälst  sich  wolil  im  Hause  der  Patientin  einrichten  und  durch- 
Miren,  aber  wie  die  tägliche  Erfahrung  lehrt,  selten  auf  die  gewünschte 
Dauer  und  selten  mit  der  sehr  nötigen  RegehnäJ'sigkeit  und  Energie,  Es  ist 
deshalb  von  grolsem  Vortt^il,  wenn  derartige  Frauen  nach  Beseitigung  der 
lokalen  Erkrankung,  soweit  dies  nötig  und  möglich  ist,  eine  Erholungskur 
in  einem  der  bekannten  Badeorte  vornelmien  können.  Dals  ein  etwa  sechs- 
wöchiger Auftntbalt  in  Mster  oder  Franzensbad,  Stehen  oder  Tölz,  Marienbad 
oder  Kreuznach  eine  ganz  andere  Wirkung  auf  die  Frau  ausübt,  als  eine 
ebenso  lauge,  wenn  auch  noch  so  sorgfaltige  Befolgung  derselben  Kurmittel 
im  Hause,  in  der  dumpfen  Strafsenluft  der  Grofsstadt,  ist  über  jede  Diskussion 
gestellt,  und  eine  von  einejn  zuverlässigen  Badearzte  überwachte  imd  geregelte 
Kur  an  Ort  und  Stelle  wird  bei  richtiger  Auswahl  der  Fälle  dem  Hausarzt 
mehr  Dank  einbringen  als  viele  andere  Bemühungen.  Kur  möchte  ich  bei 
der  Gelegenheit  hervorheben,  dafs  namentlich  bei  der  Verordnung  gynäko- 
logischer Badekuren  eine  strikte  Diagnose  Grundbedingung  für  den  Erfolg 
ist.  Wer  verlangt,  dafs  die  Kranke  eine  gonorrhoische  Pyosalpinx  und  Pyo 
Ovarien  ,weghadet"  und  genesen  beindvehrt,  der  wird  bald  das  Vertrauen  zu 
den  gynäkologischen  Bädern  verloren  haben. 
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f.  1.  Schnitt  durch  die  ganze  Dicke  der  Utemswand  bei  septischer  puerperaler  Metritis. 
Bakterienfarbang.  Auf  der  Oberfläche  wie  in  zahlreichen  Gefäfsdarchschnitten  sieht 
man  Streptokokken,  welche  teils  frei  im  Lnmen  der  Gefäfse  liegen,  teils  in  das 
Endothel  eingewuchert  sind. 

'.  2  md  3  stellt  einige  Gefäfsdnrchschnitte  desselben  Präparates  bei  stärkerer  Vergröfse- 
ning  dar ;  man  überblickt  hier  die  Verteilung  der  Streptokokken  innerhalb  der  Gefäfs- 
himina;  die  beiden  in  Fig.  3  wiedergegebenen  Gefäfse  sind  dicht  unterhalb  des 
Peritoneums  des  Uterus  gelegen. 

;.  i  Endometritis  gonorrhoica  acuta.  Gonokokken  im  Gewebe  der  Mucosa  corporis  uteri. 
(Diese  Originalabbildung  wurde  mir  von  Herrn  Privatdocent  Dr.  Wertheim  in  Wien 
behufs  Veröffentlichung  an  dieser  Stelle  zur  Verfügung  gestellt.  Ich  sage  ihm  hierfür 
besten  Dank.) 
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Nach  den  modernen  Anschauungen  ist  der  Erankheitsbegriff  der 
^Atrophia   uteri"    gegen  früher  wesentlich  verschoben  und  enger  gefa&t. 

Man  bezeichnet  nicht  mehr  schlechthin  jeden  abnorm  kleinen  Uterus 
als  atrophisch,  sondern  verlangt,  um  einen  nach  Tast-  und  Me&befund  zu 
kleinen  Uterus  als  atrophisch  bezeichnen  zu  können,  die  aus  der  Anamnese 
oder  aus  früheren  Untersuchungen  festzustellende  Thatsache,  dass  derselbe 
zu  irgend  einer  Zeit  vorher  einmal  die  normale  Gröfse  der  Gebärmutter  in 
Wandung  und  Höhle  gehabt  hatte.  Es  hat  dann  also  in  allen  Fällen  von 
„Atrophia  uteri**  eine  Reduction  der  Uterusmasse  stattgefunden. 

Diejenigen  Befunde  von  auffallend  kleinem,  oft  nur  andeutungsweise 
vorhandenem  Uterus,  in  welchem  vom  Anfang  des  Lebens  an  diese  Ab- 
normität bestand,  fallen  in  das  Bereich  der  Hemmungsbildungen  und  sind 
nach  Virchow  unter  dem  Namen  „Hypoplasia  uteri**  den  Entwicklungs- 
fehlern der  Genitalien  zuzuzählen.  Es  fallt  damit  die  bisherige  Trennung  der 
Uterusatrophien  in  congenitale  und  in  acquirirte. 

Nicht  jede  Atrophie  des  Uterus  ist  ohne  weiteres  als  etwas  Pathologi- 
sches anzusehen,  wenn  sie  sich  auch  jedesmal  durch  prägnante  Merkmale 
zu  erkennen  giebt.  Die  wechselvollen  Schicksale  der  weiblichen  Genitalien, 
welche  in  den  verschiedenen  Altersperioden  so  grossen  Veränderungen  unter- 
liegen, bringen  es  mit  sich,  dass  der  Uterus  nach  dem  Erwachen  aus  dem 
juvenilen  Stadium  bis  zum  Eintritt  in  seine  Greisenruhe  kaum  einen  Tag  wie 
den  anderen  sich  gleich  verhält. 

Bei  jedesmaliger  Menstruation  schwillt  er  in  Folge  mächtiger  Blut- 
congestion  beträchtlich  an,  um  nach  Ablauf  derselben  langsam  in  ein  Mittel- 
mafs  von  Blutfiille  zurückzukehren.  Nach  eingetretener  Conception  erfolgt 
jene  wunderbare  Hypertrophie,  durch  welche  der  Uterus  in  all  seinen  Ge- 
weben, besonders  der  Muskulatur,  eine  mächtige  Massenzunahme  erfahrt,  um 
nach  Ausstofsung  des  Eies  in  regressiver  Metamorphose  allen  Überschuls  von 
Muskelzellmasse   abzugeben,  wodurch  er  seine   früliere  Gröfse  wieder  erreicht. 


Einteilung  der  Uterusatrophien, 


393 


Nach  Ablauf  der  geschlechtereifen  Zeit  endlich  tritt  der  ütems  in  seinen 
wohlverdienten  Ruhestand,  was  an  ihm,  wie  ja  auch  an  den  übrigen 
Genitalorgaeeii  durch  eingreifende,  vorwiegend  in  ,  Atrophie*"  bestehenden  Ver- 
änderungen zu  erkennen  ist.  Ein  functionsloses,  kleines,  blutanues,  trockenes 
Organ  sclirumpft  er  inmier  mehr  zusammen,  nm,  wenn  nicht  krankhafte  Bil- 
dungen, welche  an  keine  Lebenszeit  gebunden  sind,  auftreten,  weiterhin  sein 
fieniles  Dasein  zu  fristen* 

Bei  dieser  w^eitgehenden,  unter  physiologischen  Lebenserscheinuugen  zu 

Tage    tretenden  Labilität   des  Uterus  ist  es  von  vornherein  nicht  befremdend 

und  durch  vielfache  Erfahrung  bewiesen,  dafs  die  vernchiedensten,  krankhaften 

Vorgänge   in   der  Genitalssphüre,   me   im  Körper   Überhaupt,   die  Gröfse   des 

^ptenis  leicht  und  eingreifend  beeinflussen. 

IP  Um  die  pathologischen  Ufcerusatrophien  gegen  die  unter  physiologischen 
Verhältnisse  eintretenden  abgrenzen  zu  können,  müssen  beide  Zustände  in 
Parallele  gestellt  werden.  So  ergibt  sich  bei  der  Einteilung  der  Uterus- 
atrophien  von  selbst  diese  vom  klinischen  Standpunkt  aus  durchaus  gerecht- 
fertigte und  leicht  durchfülirbare  Zweiteilung. 

Thorn*)   hat   folgendes  Einteilungsschema  aufgestellt,  welches  mir  als 
mustergiltig  erscheint: 

A  t  r  o  p  h  i  a    u  t  e  r  i. 


#j 


P  h  y  s  i  0 1 0  g  l  .^  c  h  e  A  t  r  u  p  h  i  e. 


P  a  t  h  0  1  *i  g  i  s  c  h  e  A  t  r  (3  p  h  1 


Priinüre  A. 

Hjperinvolatio 

uteri  B€a 

Lactation^-A. 


Secuadäre  A,  Puerperale  A, 


Niclit  puerperale  A. 


Senile  (Castrations-A.)  Primär-secuD^ 
artificielle.  dire  A. 


A.  in  Folge  von 
Erkrankungen  d. 
ganzen  Organis- 
mu»  oder  letiens- 
wicbtiger  Organe 

(Tübercalose, 
Chlorose,     Lues» 
Diabetes ,        Ne- 
phritis etc) 


Ä,  in  Folge  local. 

Erkrankungen 
des    Uterus    und 

der  Ädnexa 
(Myom»   Prolaps, 
Endometritis, 
chron,  Erkran- 
kungen etc.) 


Unter  den  physiologischen  Atrophien  des  TTteruÄ  dürften  die 
secundäreu,  das  sind  die  senilen  und  die  nach  Kastration  auftretenden,  am 
wenigsten  weitere  Ausführungen   erheischen. 

Die  senile  Atrophie  wird  nur  dann,  wenn  sie  auÖalliger  Weise  zu 
ungewöhnlich  früher  Zeit,  also  etwa  schon  in  den  30  er  -Jahren  sich  einstellt, 
eine  besondere  Berücksichtigung  seitens  der  Trägerin  des  atroplurten  Uterus, 
sowie  des  Arztea  erregen.  Soweit  das  frühzeitige  Erlöschen  der  Menstruation 
und  daran  sich  anschlielsende  klimakterische  Erscheinungen  als  die  Folge  von 
Erkrankungen  der  Genitalien  oder  des  Körpers  überhaupt  eintritt,  findet  es 
bei  den  , pathologischen  Uterusatrophien ^  BerOcksichtiguug.  Diejenigen  Fälle 
von  Klimakteriutu  praecox,  in  welchen  ohne  vorhergehende  Erkrankung  und 
ohne  nachweisbare  Ursache  der  Uterus  seine  Funktion  einstellt  und  die  Geni- 


1)  7mUchr.  t  Geb.  ti.  Gyn.  Bd.  XVI.  p.  59. 


394 


Döderlein,  Die  Atrophia  nterL 


[emi 


licU 


talien  dann  senil  atrophisch  werden,  stellen  einen  physiologischen,  nur  der 
Zeit  nach  entarteten  Lebensvorgang  dar.  Gegenüber  den  dabei  nie  fehlenden 
Sjmptomen  des  »Klimakteriums*'^  welcher  Zustand  ja  den  ganzen  Organismus 
befallt  und  alterirt,  tritt  die  klimakterisühe  Uterusatrophie  als  secundäre 
Teilerscheinung  ganz  in  den  Hintergrund;  sie  wird  nur  insofern  bemerkens- 
wert, als  sie  im  Zwei  felsfall  die  GewiMieit  der  Diagnose  ergieVjt,  den  Ein- 
tritt des  Rlimakt-eriums  kennzeichnet. 

Die  nach  Fortnahme  der  Ovarien  und  zwar  nur  bei  Wegfall  von  allen 
und   jedem    Ovarialgewebe    folgende    Uterusatrophie    ist    eine    sehr   wichtij 
Thatsache,  von   welcher   wir  ja  auch  gelegentlieh  therapeutische  Nutzanwen 
düng  machen.    Dieselbe  ist  so  zuverlässig,  dals  sie  sogar  bei  Gesehwulstbildung ' 
im    Uterus,    bei  Myomen    zu    erwarten    ist,    worauf  ja   die    von   Hegar  auf-^ 
gestellte  Indication  der  Kastration  basirt.  H 

Während  tÜese  senilen  oder  arteftciellen  Atrophien  ganzlich  unbeeinfluis- 
bare  oder  gar  beabsichtigte  Vorgänge  darstellen,  welche  ja  wohl  an  sich  sehr 
interessant  sind,  aber  weiterhin  kein  ärztliches  Eingreifen  nötig  oder  möglich 
machen,  so  ist  im  Gegensatz  hierzu  diejenige  Uterusatrophie,  w^elche 
puerperio  als  die  Folge  der  Laktation  aufzutreten  pflegt  und  als  primär 
physiologische  Atrophie  von  Tiiorn  aufgelafst  >vird,  nicht  nur  vom  wissen- 
schaftlicheu,  sondern  ganz  besonders  auch  vom  praktischen  Standpunkte  aus 
eingehe nderer  Beleuchtung  wert.  Diese  Laktationsatropliie  ist  in  neuerer 
Zeit  Gegenstand  sehr  sorgtultiger  Studien  geworden,  und  gerade  diese  Form 
der  Uterusatrophie  dürfte  jetzt  am  meisten  Interesse  erfordern.  ■ 

Nachdem  Simpson  und  Chiari  schon  früher  auf  die  Thatsache  hin- 
gewiesen hutten,  daCs  man  auch  nach  gesundem  Wochenbett  gelegentlich  eine 
Atrophie  des  Uterus  folgen  sieht,  welche  wohl  auf  übcrmärsige  und  andauernde 
Milehproduktion  zu  beziehen  wäre,  hat  Frommel  zuerst  auf  eine  gewisse^! 
Häufigkeit  dieses  merkwürdigen ,  einem  physiologischen  Lebensakte  zuzu-^^ 
schreibenden  Sehwundes  des  LTterus  die  Aufmerksamkeit  gelenkt.  Er  fand 
bei  3000  gynäkologischen  Fällen  der  Poliklinik  28  mal  Uterusatrophie  und 
zwar  besrmders  bei  jungen  Frauen,  welche  in  ihrer  Ernährung  etwas  herunter- 
gekommen waren.  Dabei  war  der  Uterus  einige  Male  von  derber  Beschaffen- 
heit, also  consistenter  Muskulatur,  aber  die  Höhle  desselben  zeigte  sich  be- 
deutend verkürzt,  gewöhnlich  5 — 5^/2  cm,  in  einem  Fall  war  dieselbe  sogar 
nur  4^/j,ccm  lang,  concentrische   Atrophie. 

In    anderen   Fällen   aber   war  die   Hohle   nicht   verkürzt»    dagegen   dii 
Wamlung   dünn,    die  Muskulatur  schlaff,    sodafs   die    Palpation    des    Organe 
auf  Schwierigkeiten  stiess:  excentrische  Atrophie,     Die  Portio    verliielkl 
sich    verschieden,   bald  war   sie    an   der  Atrophie    nicht   beteiUgt,  bald    zeigtÄj 
auch  sie  eine   der  senilen  Involution   ähnliche  Verkleinerung.     Auch  die  An- 
hänge  des  Uterus   fand  Fromme  1    in   solchen  Fällen   klein   und  atrophisch. 

In  y  cheser  Fälle  war  schon  nach  einer  Geburt  die  Uterusatrophie  ein- 
getreten; bei  weiteren  Untersuchungen  fand  Frommel  dann  „in  einer  ganz 
aufserordentUch  grofsen  Anzahl    von  Fällen"    bei   Stillenden   die  Gröfee  de 
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BtJterus   unter   der  Norm  und  zwar  gerade  in  Füllen,  bei  wekdien  eine  puer- 
^■Mrale    Erkrankung    ausgesehlossen    war.      Die    Höhle    des    kleinen,    nomml 
^^dfigerten,  ziemlich  derben  und  leicht  palpirbaren  Uterus  betrug  gewöhnlich 
5Vj--6cm. 

■  Die  Ursache   für   diese  Atrophie  erblickt  Frommel  ganz  allein  in  der 

Laktation  und  zwar  soll  dieselbe  bei  jungen,  aber  heruntergekommenen, 
schlecht  genährten,  früh  gealterten  Müttern  ganz  besonders  hochgradig  auf- 
treten, ein  Beweis  dafür,  dafs  es  der  mit  dem  Stillen  verbundene  Nähr-Verlust 
ist,  welcher  je  nach  der  Konstitution  des  Organismus  den  Uterus  mehr  oder 
weniger  hochgradig  involvieren  läfst, 

H  Frommel  hält  diese  Laktationsatrophie  für  meistens  irreparabel;    nur 

in  einem  einzigen  Falle  sah  er  nach  Unterbrechung  des  Stillens  eine  An- 
bildung  bis  zur   normalen  Gröfse. 

^P  Fromme Is  Untersuchungen   wurden   später   von   Thorn   wieder    auf- 

gegrifFen,  und  dessen  umfangreiche  Beobachtungen  erbrachten  weitere  und 
höchst  überraschende  Ergebnisse  über  diese  Laktationsatrophie  des  Uterus. 

B  Thorn   geht   so   weit,   zu   behaupten,   dafs  der  Uterus  jeder   stil- 

lenden, a m  e  n  o r  r  h o i  s  c  h e  n ,  g e s  u  n  d  e  n  Fr  a  u  ei n e  H  y  p e  r  i  n  v  o  1  u  t  i  o  n 
erleidet,  indem  derselbe  eine  absolut  geringere  Gröl'se  und  andersartige  Be- 
schaffenheit zeigt,  als  unter  normalen  VerhiLltnissen. 

H  Da   Thorn  ausserdem    in  jedem,    nicht  durch  Krankheit   komplicirten 

"^Fail  von  Laktiitionsatrophie  nach  Beendigung  des  Stillgeschäftes  in  der  kurzen 
Zeit  von  längstens  (»  Wochen    den  Uterus    bei    gleichzeitigem  Wiedereintritt 

Ider  Menstruation,  sich  wieder  zur  Nonii  vergröfsern  sah,  so  steht  er  nicht 
Sn,  diese  Lak tationsatrophie  als  einen  durchaus  physiologischen 
Torgang  innerhalb  der  weiblichen  Genitalsphäre  aufzufassen. 
Auch  Thorn  sah  sowohl  excentrische,  als  auch  concentrische  Atrophien 
auftreten,  letztere  allerdings  besonders  bei  schwächlichen,  wenig  Widerstands- 
^  unfähigen  Frauen, 

f  Eine  Mitbeteiligung  der  Ovarien  bei  der  Laktationsatrophie  beobachtete 

Thorn  nicht. 

Diejenigen  Frauen,  welche  während  des  Stillens  nienatruiren,  zeigen  keine 
oder  doch  nur  ganz  geringgradige,  excentrische  Atrophie  des  Uterus;  es  stellt 
also  der  Uterus  einer  Stillenden  erst  bei  einem  gewissen  Grade  der  Atrophie 
die  Menstruation  ein,  das  Fehlen  derselben  kann  als  ein  Indicator  für  ein- 
getretene Laktationsatrophie  angesehen  werden. 
B  Wenn   auch  nach  Thorns  Auffassung  die  Laktationsatrophie  als  phy- 

siologischer Vorgang,  bedingt  durch  einen  physiologischen  Jjebensprozefs,  an- 
*  zusehen  ist,  so  verdient  dieselbe  doch,  namentlich  auch  im  Hinblick  auf 
Fromm  eis  Erfahrungen,  stets  sorgfaltige  Beachtung.  Angesichts  der  von 
Thorn  hervorgebobenen  Thatsache,  dafs  sehr  häufig  anämische  Zustände 
die  Hyperinvolution  kompliciren,  dafs  in  diesen  Fällen  oft  zu  der  Uterus- 
atrophie eine  allgemeine  Atropliie  der  Muskulatur,  des  Bindegewebes,  des 
Fettgewebes   und   besonders   auch  eine  Atrophie   der  übrigen  Genitalien,  der 
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Parametrien,  der  Vagina,  tles  Beckenbodens  und  der  Baiichdecken  eintritt  und 
sfciiiidür  Descensus  und  Prolaps  von  Uterus  und  Vagina  sich  ausbilden  kann, 
wird  sich  niemand  der  Notwendigkeit  Yerschlieisen,  die  Laktationsatrophie 
zum  Gegenstand  der  Beachtung  und  wenigstens  bei  höheren  Graden  zum 
Anlafs  eines  sofortigen  Stillverbotes  zu  nehmen. 

Dazu  kommt  noch,  dafs  bei  Eintritt  von  etwaigen  die  Laktation  kom- 
plicirenden  Erkrankungen,  wie  Galaktorrhoe,  Allgemein-  oder  Organerkrank- 
ungeii,  die  Hyperinvolution  des  Uterus  einen  pathologischen  Charakter  an- 
nehmen kann,  wodurch  die  Laktationsatrophie  in  eine  schwer  oder  gar  nicht 
heilbare  Atrophie  des  Uterus  Übergefilhrt  wird. 

Engström  bestätigte  diese  Erfahrungen  Thor ns  in  allen  wesentlichen 
Punkten,  nur  bestreitet  er,  dals  die  Laktationsatrophie  eine  geradezu  unver- 
meidbare Folge  des  Säugens  sein  soll.  Bei  seinem  nicht  sowohl  der  Poliklinik 
als  vielmehr  der  Privatpraxis  entstammenden  Material  sah  Engström  vor- 
wnegend  nur  bei  anämischen  oder  schlecht  genährten  Stillenden  Laktations- 
atrnphie,  während  dieselbe  ausblieb,  ivenn  die  Frau  in  der  Ernährung  gut  gehalten 
wurde,  und   eine  Anämie  weder  vorher  bestanden  hatte,   noch  später  auftrat«  m 

Die  Ursache  ftlr  den  Eintritt  einer  Laktationsatrophie  wird  einerseits 
in  dem  bei  jedesmaligem  Anlegen  des  Kindes  an  die  Brust  auf  den  Uterus 
sich  reflectorisch  übertragenden  Reiz  gelegen  sein,  welcher  denselben  zu 
Kontraktionen  anregt,  wie  dies  namentlich  in  den  ersten  Tagen  des  Wochen- 
bettes so  eclatant  zum  Be wulstsein  kommt.  Wie  sehr  das  Anlegen  des 
Kindes  an  die  Brust  die  Rückbildung  des  Uterus  heeinflufst,  ist  ja  auch 
durch  Hansens  Messungen  des  puerperalen  Uterus  an  den  einzelneu 
Wochenbettstagen  zahlenmäfsig  erwiesen,  da  er  fand,  dals  stillende  Frauen 
eine  sehr  viel  raschere  Verkleinerung  des  Uterus  erkennen  lassen  als  Nieht- 
stillende.  Thorn  falst  die  Laktationsatrophie  als  eine  reflektorische  Tropho* 
neurose  aul 

Aufser  diesem  im  Stillen  selbst  gelegenen  Reiz  wird  es  aber  auch  der 
mit  dem  Nähren  des  Kindes  verbundene  Säfteverlust  sein,  welcher  bei  nicht 
ganz  kräftigen  und  \dd  erstandst  ah  igen  Frauen  die  Hyperinvolution  des  Uterus 
veranlafst  oder  wenigstens  vennelirt,  wofür  der  Umstand  spricht,  dafs  nach 
Frommeis  und  Engströms  Beobachtungen  schwächliche  und  herunter- 
gekommene Stillende  hochgradige  und  vorwiegend  concentrische  Atrophie  zeigen. 

Ganz    anders    als    diese  Laktationsatrophie  kommt   nun   jene  puerperale  _ 
Atrophie  zustande,  welche  sich  an  Erkrankungen  im  Wochenbett,  insbesondere^ 
an  infectiöse  Erkrankungen    der  Genitalien    anscliliefst  und   im  Gegensatz  zu 
der  Laktationsatrophie  den  pathologischen  Atrophien  zuzuzählen  ist. 

Solche  Fälle  sind  zahlreich  und  ausführlich  mitgeteilt  von  Kiewisch, 
Jaquet,  Simpson,  P.  Müller,  Thorn,  Freund,  Ries  u.  a. 

Durch  Di  tt  rieh's  sorgfältige  Studien  über  die  sich  in  der  Uterus- 
Muskulatur  bei  puerperaler  Infection  abspielenden  Gewebsveränderungen  ist 
erwiesen,  dals  die  Involution  hierbei  unter  wesentlich  anderen  Erscheinungen 
auftritt  als  unter  normalen  Verhältnissen. 
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Die  in  Folge  puerperaler  Infection  od,  anderweiter  Erkrank,  auftretenden  Atrophien. 


Nach  Siinger,  welchem  sich  neuerdinga  Broers  und  auch  Dittrich 
anschliefseri,  geht  nonnaliter  im  Puerperium  keine  Muskelfaser  zu  Grunde,  wie 
dies  He  sc  hl  angeiiomiuen  hatte,  welcher  die  Lehre  aufstellte,  dafs  der  puer- 
perale Uterus  sich  völlig  erneuere,  indem  die  alte  Muskulatur  versehi^inde 
und  neue  entstehe,  Sänger  hewies  dagegen,  dafs  die  Rückbildung  ledighch 
durch  Reduction  der  'einzelnen  Muskelfasern  erfolgt. 

Diesen  für  die  normalen  Verhältnisse  geltenden  Involutionsvorgängen 
stellt  nun  Dittrich  seine  bei  puerperaler  Infection  erhobenen  Befunde  gegen- 
über, wonach  hyaline  Degeneration  und  Necrose  in  der  Uterusniuskulatur  nach- 
weisbar war,  sodafs  als  Folge  septischer  Metritiden  ein  nicht  unbeträchtlicher 
Ausfall  von  Uterussubstanz  mit  consecutiver  Atrophia    uteri  denkbar  ist. 

Auch  jene  unter  dem  Namen  „Metritis  dissecans"  oder  ,,FartieUe  Gan- 
grän des  puerperalen  Uterus *"  bekannt  gewordenen  Fälle  von  Elimination 
eines  grösseren  Stückes  der  Uteruswandung  in  puerperio  können  bei  Aus- 
heilung  des   puerperalen  Prozesses   zu   einem   abnorm  kleinen  Uterus  führen. 

Auderei*seits  setzt  auch  die  Mitbeteiligung  der  Ovarien  bei  Infections- 
krankheiten  der  Genitalien  im  Wochenbett  die  Möglichkeit,  dafs  nach  Ver- 
eiterung oder  Verödung  der  Ovarien,  nach  deren  functiouellem  Tod,  auch  der 
Uterus  secundär  atrophirt.  Besonders  weitgehende  Atrophien^  welche  in 
Wochenbettsinfectionen  ihre  Ursache  hatten,  zeigen  die  von  Ries  aus  der 
Strafsburger  Klinik  mitgetheilten   4  Fälle. 

In  den  zweien  dieser  Fälle,  in  welchen  2  Monate  nach  dem  Partus  der 
Tod  an  den  Folgen  der  Infection  eingetreten  war,  war  es  zu  einem  teilweise 
bezw.  gänzhchem  Untergang  der  Schleimhaut  des  Uterus  gekommen.  Im 
letzten  Falle  war  der  Hauptteil  der  Oebarmutterwandung  von  alten  Tbromben 
und  sehr  grolsen  und  aulserordentlich  dickwandigen  Gefälsen  eingenommen. 
Von  Schleimhaut  konnte  Ries  hier  nicht  die  geringste  Spur  mehr  auffinden. 

Im  ersten  und  vierten  Falle  bestand  die  Wandung  des  Uterus  nur  zu 
einem  Fünftel  aus  Muskulatur.  Von  der  ganzen  1,4 — 1  cm  betragenden 
Dicke  der  Uterussubstanz  kommen  nur  etwa  0,2 — 0,3  cm  aut  Muskulatur. 

Es  ist  also  hier  von  einem  nahezu  vollständigen  Untergang  des  Uterus 
und  zwar  sowohl  der  Schleimhaut  wie  der  Muscularis  zu  sprechen. 

Auch  an  schwere,  intra  partum  erfolgte  Verletzungen  des  Uterus  kann 
sich  eine  Atrophie  derselben  anschliefsen ,  wie  Beobachtungen  von  Roki- 
tansky und  G  o  1 1  s  c  h  a  1  k  zeigen. 

Die  aufserhalb  des  Puerperiums  vorkommenden  Uterusatrophien  zeigen 
inaofem  eine  Parallele  mit  den  bisher  besprochenen,  als  auch  hier  die  Ver- 
anlassung zu  einer  solchen,  wie  bei  der  Laktationsatrophie,  aufserhalb  des 
Uterus  gelegen  sein  kann,  wie  dies  z.  B,  bei  einer  Reihe  consumirender  Er- 
krankungen beobachtet  wurde;  andererseits  kann  aber  auch  der  Uterxis  selbst 
die  Ursache  für  den  Eintritt  einer  Atrophie  in  sich  bergen,  in  welchem  letz- 
teren Falle  man  dann  von  idiopathischer  Atrophie  spricht» 

Von  constitutionellen  Erkrankungen  oder  solchen  einzelner  Oi^gane,  bei 
welchen  Uterusatrophie  beobachtet  wurden,  sind  folgende  zu  nennen: 
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Chlorose,  Tuberculose  bezw.  Phthisis  pulmonum,  Diabetes  mellitus  und 
insipidus,  lienale  Leukämie,  pemiciöse  Anämie,  Morbus  Addisonii,  Morbus  Base- 
dowii,  Myxödem,  Nephritis. 

Es  sind  dies  Alles,  wie  man  sieht,  Erkrankungen,  welche  bei  längerer 
Dauer  die  Kräfte  des  Körpers  verzehren  und  welche  als  eine  ihrer  Folgen 
auch  üterusatrophie  mit  sich  bringen ;  bei  der  Natur  dieser  Krankheiten  ver- 
liert diese  Folgeerscheinung  wohl  meist  jede  Bedeutung. 

Anders  liegen  die  Dinge  dagegen  bei  den  an  acute  Infectionskrankheiten 
sich  anschliefsenden  Atrophien,  wie  solche  von  Gottschalk  2 mal  bei  Schar- 
lach, 8  mal  bei  Typhus  und  4  mal  bei  Gelenkrheumatismus  beobachtet  wurden. 

Hier  kann  nach  Ablauf  der  die  Atrophie  erzeugenden  Erkrankung  diese 
irreparable  Folge  als  ein  recht  empfindlicher  Rückstand  und  Denkzettel  noch 
lange  Zeit  die  wieder  erlangte  Gesxmdheit  trüben. 

Interessanterweise  bestehen  auch  Beobachtungen  über  üterusatrophieen, 
welche  sich  an  heftige  psychische  Erregungen  anschliefsen.  Gottschalk 
sah  4  derartige  Fälle  und  auch  Jaquet  berichtet  einen  solchen. 

Etwas  unklar  in  ihrem  Zusammenhang  erscheinen  die  von  Scanzoni 
und  Mayrhofer  veröffentlichten  Fälle  von  Uterusatrophie  bei  Paralyse  der 
unteren  Extremitäten. 

Levinstein  sah  bei  einer  dem  Morphinismus  verfallenen  Frau  hoch- 
gradige Atrophie  des  gesamten  Sexualsystems,  welche  nach  gelungener  Ent- 
ziehungskur vorüberging. 

Unter  den  im  Uterus  selbst  gelegenen  Ursachen  ist  es  wiederum  die 
durch  Infection  veranlafste  Entzündung  desselben,  welche  wie  nach  puerperaler 
Infection  zur  Atrophie  führen  kann. 

Schon  Scanzoni  hat  auf  die  Thatsache  hingewiesen,  dafs  Metritis 
und  Endometritis  schliefslich  zur  Atrophia  uteri  führen  können.  Mir  scheint 
auch  in  dieser  Beziehung  die  gonorrhoische  Infection,  welche  ja  nach  Wert- 
heims und  Madieners  Untersuchungen  zur  Ablagerung  intramuraler  Ent- 
zündungsprodukte führen  kann,  ganz  besonders  bemerkenswert. 

In  einem  Falle  sah  ich  bei  einer  sonst  durchaus  gesunden,  kräftigen, 
ja  blühenden,  27  Jahre  alten  Frau  den  chronisch  gonorrhoischen  Uterus  nach 
dem  Gebrauch  einer  Moorbadekur  im  Veriaufe  eines  Vierteljahres  derart  con- 
centrisch  atrophisch  werden,  dafs  die  Höhle  auf  4  cm  zurückgegangen  war  und 
das  Corpus  nur  einen  wallnufsgrofsen,  derben  Körper  darstellte.  Patientin  hatte 
nie  geboren  und  während  der  Zeit  dieser  ganz  rapid  sich  entwickelnden 
Atrophie  keine  Menses,  so  dafs  sie  selbst  sich  in  anderen  Umständen  glaubte. 
Später  kehrte  die  Menstruation  spärlich  und  selten  wieder,  der  Uterus  ver- 
gröfserte  sich  etwas,  blieb  aber  doch  weit  untemormal  grofs. 

Von  anderen  Erkrankungen  des  Uterus  bezw.  der  Genitalien  werden 
Uterusmyome,  intra-  und  extraperitoneale  Haematome  und  Exsudate  in  gene- 
tischen Zusammenhang  mit  Üterusatrophieen  gebracht. 

Über  die  gröberen  und  feineren  Gewebsvorgänge,  welche  sich  in  der 
Schleimhaut   und  Muskulatur    des  Uterus    bei  den  Atrophieen  abspielen,  sind 
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p  noch  nicht  unterriclitet;,  nur  die  oben  mitgeteilten  Befunde  am  puerperalen 
Bleruä  geben  uns  dafür  Anhaltspunkte,  welche  um  so  eher  auch  auf  die  bei 
HLtrophie  eintretenden  Veränderungen  der  Muskelfasern  übertragbar  erscheinen, 
hlsDittrich  auch  bei  senil  -  atrophischem  Uterus  eine  Nekrose  der  Muskel- 
liteDente  rorfand. 

I  Über  die  der  üterusatrop  hie  zuzuschreibenden  Symptome 
llä&t  sich  deswegen  nicht  viel  sagen,  weil,  wie  P.  Müller  besomlers  betont, 
lü  »0  »ehr  schwer  ist,  zwischen  den  Erscheinungen,  welche  rlie  die  Atrophie 
TMWiIassende  Grundursache  hervorruft  und  denen,  welche  erat  späterhin  etwa 
TOB  der  consc^cutiven  Atrophie  ausgehen,  zu  unterscheiden.  Es  ist  doch  klar, 
dib  wir  2.  B.  die  gelegentlich  bei  der  Laktationsatrophie  zu  Tage  tretenden 
Klagen  über  Kopfschmerz,  Schwindel,  Schwächezustiinde  etc,  nicht  auf  die 
Atrophie  des  Uterus  beziehen  dürfen,  sondern  vielmehr  als  den  Ausdruck 
(WQr  ansehen  müssen ,  dafs  die  Frau  durch  das  StUlen  überhaupt  zu  sehr 
Angegriffen  wird. 

Nicht  anders  liegen  die  Verhältnisse  bei  den  im  Gefolge  schwerer  consti- 
tutioneller  Erkrankungen  wie  Chlorose,  Tuberculose,  Diabetes  etc.  auftretenden 
|itn)phieen,  wie  auch   die   bei   Myom,   Metritis,   Adnexerkrankungen   erschei- 
lieuden  Atrophieen  einer   eigenen  S}anptomatologie  entbeliren.     In   all  diesen 
mllen    kann    die    abnorme  Kleinheit    ries   Uterus    nur    als    ein   Ausfluls    der 
udkireren  Alteration  des  Körpers  überhaupt  aufgefafst  werden, 
[        Wer  die   der  Kastratiao  folgenden  Ausfallserscheinungen   auf  die  dabei 
Meictizeitig  auftretende  und  leicht  nachweisbare  Uterusatrophie  beziehen  wollte, 
PArJe   auch    einen    Fehler   begehen,    insofern    diese  Wallungen,    Hitze    und 
Schwindelgefülile    nicht    durch    den    atrophischen  Uterus    veranlafet    werden, 
wndem  dem  Fehlen  der  Ovarien,  der   künstlichen  Climax  zuzuschreiben  sind, 
und  also,    wie    die   Uterusatrophie    selbst,   direkte  Folge  der  Fortnahme   der 
Keimdrüsen  sind. 

Eß  werden  nur  wenige  Fälle  von  „idiopathischer  Atrophie   des  Uterus** 
übrig  bleiben,  wo  bei  Fetilen  jedweder  anderen  Ursache  für    die  Klagen   der 
Kranken    der  atrophische    Uterus   selbst   und   allein    verantwortlich    gemacht 
Tirerden  kann. 
^^       Die  der  Atrophie  zu  gehören  den  Symptome  sind :  Spärliche  Menstruation 
^Bi  Amenorrhoe,    Sterilität,    Katarrh,  Senkungen  und  Prolapsgefuhle,  ausser- 
^■km  auch   allgemeine   Erscheinungen   wie   Melancholie,    Kopfschmerz,    Darm- 
und Verdauungsstörungen,  Herzklopfen,  allgemeine  Schwäche,   UnJustemptin- 
düngen. 

Die  Diagnose  der  Atrophia  uteri  stützt  sich  allein   auf  den  Palpations- 
imd  Menstruationsbefund, 

Bei  concentrischer  Atroidiie  tastet  man  bei  der  combinirten  Untersuchung 
ym  auffallend  kleines,  hartes  Corpus  uteri,  dessen  Höhle  bei  der  Sondirung 
^Hm  äusseren  Muttermund  bis  zum  Fundus  nur  eine  Lange  von  4 — 5  cm 
■  und  darunter  aufweist. 


400  Döderlein,  Die  Atrophia  uteri. 

Im  Gegensatze  hierzu  ist  bei  der  ezcentrischen  Atrophie  die  Höhle  des 
Uterus  nicht  verkleinert,  sie  kann  sogar  im  Gegenteil  grofs  und  weit  sein; 
die  Wandung  der  Gebärmutter  aber  ist  dann  schlaff  und  dünn,  Uterus  mem- 
branaceus.  Die  Consistenz  der  Muskulatur  kann  dabei  so  sehr  vermindert  sein, 
dals  es  nur  schwer  oder  gar  nicht  gelingt,  den  Uterus  durch  die  Bauchdecken 
hindurch  bei  der  combinirten  Untersuchung  aufzufinden.  Die  Marciditat  der 
Muskulatur  birgt  in  diesem  Falle  die  Gefahr  in  sich,  dass  man  bei  der  Son- 
dirung  der  Höhle  gar  keinen  Widerstand  gewahr  wird,  wenn  der  Sondenknopf 
an  die  Wandung  anstölst,  ja  dafs  sogar  die  Sonde  ohne  weiteres  die  Wan- 
dung perforirt,  selbst  wenn  das  Instrument  noch  so  zart  und  schonend  vor- 
geschoben wurde. 

Diese  ezcentrisch-atrophischen  Uteri  liegen  dann  meist  in  retro-versio- 
flexio. 

Das  Verhalten  der  Cervix  uteri  kann  bei  Atrophie  des  Corpus  sehr  ver- 
schieden sein. 

Anfänglich  und  bei  nicht  sehr  hochgradigen  Atrophieen  erscheint  der 
Halstheil  der  Gebärmutter  meist  unverändert.  Nehmen  aber  weiterhin  auch 
die  übrigen  Genitalteile,  Scheide  und  Beckenbindegewebe,  an  der  Atrophie 
Anteil,  dann  wird  natürlich  auch  die  Cervix  mithineinbezogen,  wie  wir  dies 
auffallig,  constant  und  typisch  bei  dem  senilen  Schwund  des  Uterus  vorfinden. 
Eine  oder  beide  Muttermundslippen  erscheinen  dann  verkürzt,  das  Scheiden- 
gewölbe abgeflacht  oder  gänzlich  verstrichen. 

Die  Prognose  der  Uterusatrophie  ist  ganz  von  der  dieselbe  bedingenden 
Grundursache  abhängig. 

Die  Laktationsatrophie  bildet  nach  Thorns  maisgebenden  Beob- 
achtungen durchaus  günstige  Chancen  für  völlige  Wiederherstellung  der  Gebär- 
mutter in  Bezug  auf  ihre  Grösse^  ihren  anatomischen  Bau  und  ihre  Funktion. 
Thorn  sah  im  Durchschnitt  innerhalb  6  Wochen  nach  dem  Absetzen 
des  Kindes  die  Regeneration  des  atrophischen  Uterus  vor  sich  gehen.  Auch 
in  den  Fällen,  in  welchen  die  Laktation  einen  pathologischen  Charakter  an- 
nimmt in  der  Form  der  Galaktorrhoe,  oder  wenn  die  Laktationsatrophie  diurch 
lokale  Genital-  oder  Allgemeinerkrankungen  pathologisch  wird,  ist  die  Wieder- 
herstellung des  Uterus  mit  Gewifsheit  zu  erhoffen  und  zu  erzielen. 

Die  nach  schweren  puerperalen  Erkrankungen  auftretenden  Atrophieen 
bieten  dagegen  meistens  eine  schlechte  Prognose,  da  tiefgreifende,  anatomische 
Veränderungen  oder  Zerstörungen  in  der  Muskulatur  des  Uterus  Platz  gegrifien 
haben.  Besonders  aussichtslos  erscheint  die  Hoffnung  auf  Wiederherstellung 
des  Uterus  dabei  in  denjenigen  Fällen,  in  welchen  es  infolge  von  Entzündung 
oder  Vereiterung  zu  einem  Untergang  der  Ovarien  gekommen  ist  und  der 
Geuitalbefund  nicht  nur  eine  Atrophie  des  Corpus  uteri,  sondern  zugleich 
auch  schon  eine  solche  der  Cervix  und  der  übrigen  in  Betracht  kommenden 
Gewebsteile  erkennen  läfst. 

Günstiger  gestaltet  sich  die  Vorhersage  aller  Erfahrung  zufolge  bei  den  im 
Verlauf  constitutioneller,  aber  heilbarer  Erkrankungen  auftretenden  Atrophieen. 
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Haeh  BeseitigUBg  des  Allgemeinletdens  pflegt  sich  wieder  eine  Vergrölaeriing 
L4€9  Uterus  einzustellen, 
K  Dies  gilt  besonders  von  den  im  Verhrnf  der  Cblorose   in    der   späteren 

■  'Aeit  der  Pubertät  eintretenden  Atrophieen,  wekho  nuch  Beseitigung  der  Chlo- 
m  TOBe  gewöhnlich  rasch  vorübergehen,  wofür  schon  das  Wiederauftreten  der 
H  Menstruation  ein  äusseres  Zeichen  wird. 

I  Bei   den  anderen,   schwereren  AUgemeinerkrankungen    wie    Tuberculose, 

■  Srphilis,  Diabetes  steht  die  Prognose  der  Uterusatrophie  im  direkten  Ver- 
I  Ultnis  zu  der  Schwere  der  Ersteren. 

I  Die  akuten  Infectionskrankheiten  Scharlach,   Abdominaltyphus,   Gelenk- 

I  riieumatiHmus  bedingen  nach  Gottsehalks  EHahrungen  meist  nur  eine 
^  femporäre  Atrophie,  insofern  mit  Wiedererlangung  der  Kräfte,  wenn  auch 
oft  erst  nach  Monaten,  die  Menstruation  wiederkehi-t  und  der  Uterus  seine 
normale  Grö&e  erreicht.  Nur  wenn  während  der  Erkrankung  auch  die  Ovarien 
Wtn  den  Entzündungsprozefs  hineingezogen  worden  sind,  und  bei  der  acuten 
H>ophoritis  eine  Venidung  der  Follikel  Platz  gegritfen  hat,  kann  auch  hier  die 
HTterusa trophie  eine  dauernde  und  unheilbare  werden. 

■  Die  bei  Erkrankungen  der  Genitalien  selbst  zu  beobachtenden  Atrophieen 
ftntbehren  ganz  einer  selbständigen  {Stellung  und  müssen  in  jedem  einzelnen 
Palle  nach  Art  und  Ausdehnung    der    causalen  Erkrankung    selbst    beurteilt 

werden. 

Die  Behandlung  der  Ü  te  rusatroph  i  eeo  mufs  in  jedem  Falle  in 
Allererster  Linie  die  dieselbe  veranlassende  Ursache  in  Angriff  nehmen.  Wenn 
B,  so  ist  hier,  nur  eine  causale  Therapie  im  Stande,  das  Leiden  zu  beheben. 
weicht  dann  mit  der  erfolgreichen  Behandlung  des  ursächlichen  Übels  die 
LIrophie  des  Uterus  mit  ihren  F^olgeerscheinungen  von  selbst  und  ohne  wei- 
teres Zuthun,  natürlich  vorausgesetzt,  dafs  nicht  infolge  der  Art,  Zeitdauer 
id  Schwere  der  primären  Erkrankung  die  Uterusatrophie  eine  irreparable 
ewonien  ist. 

Die  Laktationsatrophie  erheischt  an  sich  keinerlei  therapeutische  Berück- 
ächtigung,  seitdem  wir  wissen»  dafs  dieselbe  physiologisch  ist  und  stets,  auch 
den  höheren  Graden,  nach  Absetzen  des  Kindes  eine  Wiederentwickelung 
Jes  Utenis  folgen  läfst.  Nur  wenn  auch  sonst  auffällige  Zeichen  von  ,Lak- 
itionskachexie*'  auftreten,  w^elche  zum  Ausdruck  bringen,  dafs  die  Frau  durch 
Stillen  zu  sehr  angegrifft^n  wiid,  oder  wenn  Galaktorrhoe  oder  andere 
intercurrente  Erkrankungen  im  Körper,  besonders  an  den  Genitalien  eine  Aus- 
«ftisng  der  Atrophie  befürchten  lassen,  mufs  einem  zuweitgehenden  Schwund 
der  Geblinnutter  durch  Absetzen  des  Kindes  entgegen  gewirkt  werden.  Inter- 
tnant  ist»  dafs  Abegg  in  Fällen  von  schwerer  Laktations- Galaktorrhoe 
dieselb«  günstig  beeinflussen  bezw.  beseitigen  konnte  dadurch,  dafs  er  durch 
protrahirte,  heifse  Vaginaldouchen  von  IM}  **  R.  Wärme  die  Menstruation  her- 
Yorrief.  Gottschalk  sah  in  einem  ähnlichen  Fall  durch  Scaritikation  der 
Portio  vaginalis  und  Sondiruiig  der  Uterushohle  gleidizeitig  die  Uteruaatrophie 
und  die  Galaktorrhoe    ausheilen,    neue  Beweise   fiir   die  innige,    nervöse  Zu- 

HACidbtidi  der  dynAkologte.    iL  2& 
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sammengehörigkeit  zwischen  Genitalapparat  und  Brustdrüse  und  den  physio- 
logischen und  pathologischen  Einwirkungen  des  einen  Organes  auf  das  andere 

Bei  allen  im  Anschlufs  an  consumirende  Erkrankungen  auftretenden 
Uterusatrophieen  wird  man  stets  zuerst  die  Wiedererlangung  der  verlorenen 
Kräfte  zu  erstreben  suchen. 

Am  zweckmäfsigsten  erscheint,  solche  Frauen  sofern  es  die  Jahreszeit 
und  die  Verhältnisse  gestatten,  einer  Badekur  zu  unterziehen.  Unter  der 
günstigen  Einwirkung  der  mannigfachen,  dort  zusammenwirkenden  Faktoren^ 
Landluft;,  Landruhe,  Anregung  des  Stoffwechsels,  Eisenzufuhr  etc.  erholt  sich 
die  Beconvalescentin  gewifs  viel  rascher  und  Yollkommener  als  sonst.  Eine 
örtliche  Behandlung  der  Uterusatrophie  wird  sich  dabei  meistens,  wenigstens 
zunächst  nicht  nötig  machen,  jedenfalls  kann  man  ruhig  abwarten,  ob 
nicht  mit  der  Wiederhei-stellung  der  Körperkräfte,  ähnlich  wie  bei  der  Lak- 
tationsatrophie, der  Uterus  von  selbst  wieder  wächst  und  in  Funktion  tritt. 

Bleibt  auch  später  noch  die  Atrophie  bestehen,  so  ist  ein  Versuch 
gerechtfertigt,  durch  örtliche  Behandlung  des  Uterus  dessen  Ausbildung  zu 
begünstigen. 

Alle  dies  bezweckenden  Manipulationen  beabsichtigen  eine  Steigerung 
der  Blutzufuhr  ziun  Uterus  herbeizuführen. 

Als  solche  werden  gebraucht:  häufige  Sondirung  des  Uterus,  besonders 
in  Verbindung  mit  der  Anwendung  des  galvanischen  Stromes  und  zwar  die 
Kathode  intrauterin,  bis  zu  40 '^  R.  heifse  Vaginaldouchen,  mehrmals  täglich 
wiederholt,  Scarificationen  der  Portio  vaginalis,  30  ®  R.  heifse  Sitz-  und  Fufs- 
bäder.  Sehr  empfehlenswert  erscheint  auch  die  geduldige  Anwendung  einer 
kombinirten  Uterusmassage  nach  Thure  Brandt  in  Verbindung  mit  gym- 
nastischen Übungen,  welche  eine  Hyperämie  der  Unterleibsorgane  herbeiführen 
können. 

Von  Arzneimitteln  ist  nicht  viel  zu  erwarten,  da  die  sogenannten  Emmena- 
goga  wie  summitates  Sabinae  oder  Thujae,  Aloe,  nicht  frei  von  störenden 
Nebenwirkungen  sind  und  einen  länger  fortgesetzten  Gebrauch  doch  nicht 
ratsam  erscheinen  lassen,  umso  weniger  als  deren  Wirkung  auf  den  Uterus 
keineswegs  eine  sichere  ist.  Gottschalk  empfahl  auf  Grund  eigener  Erfolge 
Kali  hypemiangan.  (4  x  tgl.  0,06 — 0,1  in  Pillen)  und  Santonin. 
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Kach  dem  Plan  des  vorliegenden  Werkes  beziehen  sich  die  folgenden 
Auseinandersetzungen  auf  die  histolugisclR^  Struktur  der  auf  Bindegewebe 
und  Muskelfasern  zusammengesetzten,  sogenannten  dermoiden  Geschwülste  des 
rterus,  deren  Histogenese  und  Degenerationen. 

Die  Veränderung,  welche  diese  Geschw^ülste  auf  die  dem  Uterus  und 
seine  Aiinexen  benachbarten  Teile  ausüben,  sowie  die  klinische  Ätiologie^ 
l  bleiben  der  Besprechung  in  einem  anderen  Abschnitt  vorbehalten. 


L  Allgemeine  makroskopisclLe  ligenschaften  der 

Mjome. 

Am  Corpus  sowie  am  Cerrix  uteri  kommen  Geschwülste  vor,  welche 
'%m  Bindegewebe  oder  aus  Muskelgewebe  mit  Bindegewebe  kumbinirt  bestehen. 
Die  ersteren  werden  als  F  i  b  r  o  ni  e  ,  die  letzteren  als  F  i  b  r  o  m  j  o  m  e  oder 
Fibrotde,  oder  auch  schlechtweg  als  Myome  bezeichnet,  wobei  jedoch  zu 
bemerken  ist,  dafs  reine  Myome,  d,  h.  Geschwülste,  welche  lediglich  aus 
Muskelgewebe  bestehen,  nur  in  den  Anfangsstadien  beobachtet  werden. 


A,    IVacßistum, 

Das  Wachstum  der  Myome  ist  im  Allgemeinen  ein  langsames  und  zwar 
rin  um  so  langsameres,  je  reicher  die  Geschwulst  an  fibr5sen  Elementen  ist. 
Wird  an  diesen  Geschwülsten  eine  plötzliche,  rasche  Volumzunahme  beobachtet^ 
•0  beruht  dieselbe  gewöhnlich  nicht  auf  einer  Vermehrung  der  Geschwulst- 
elemente,  sondern  auf  einer  später  noch  näher  zu  erörternden  Zunahme 
der  Gewebsflüssigkeit.  Ein  das  Wachstum  der  Myome  begünstigt^ndes 
0meiit,  ist  eine  innige  Qelafeverbindung  derselben  mit  dem  Mntterboden, 
Nach  einer  allgemein  verbreiteten  Ansicht  wachsen  die  Myome  nur 
während  der  Geschleehtsreife  und  bleiben  stationär  oder  atrophiren  im  Klimak- 
terimn.  Nach  Peter  Müller,  sowie  nach  Faber  Johnson  soll  bisweilen 
ich  noch  nach  der  Menopause  ein  Wachstum  vorkommen.  Das  gleiche  be- 
auptet  Hofmeier  für  diejenigen  Myome,  welche  durch  organisirte  Adhäsionen 
mit  dem  Bauchfell  in  nutritiver  Verbindung  stehen.  Besonders  sind  es  die 
eizadhäaionen,  welche  in  dieser  Beziehung  das  Wachstum  der  Myome  be- 
inflttssen. 

Ho  fm  ei  er  erwähnt  eines  Falles,  in  welchem  ein  35  Pfund  schweres 
Myom  noch  ein  Jahr  nach  der  Menopause  in  f^olge  zahlreicher  Netz-  und 
Bauch deckenadhäsionen  gewachsen  war. 

Selten  ist  ein  Myom  im  Uterus  vereinzelt  vorhanden,  gewöhnlich  hat 
ine  multiple  Geschwnlstbildung  stattgefunden.  Die  Zahl  der  in  einem  Uterus 
Torbandenen  Myome  kann  50  überschreiten. 

Verfasser  hat  einen  Fall  beobachtet,  bei  welchem  sich  im  Inneren 
tinea  weichen,  hauptsächlich  aus  Muskelfasern  bestehenden  Myoms  ein  dent- 
lidi  von  demselben  abgekapseltes,  derbes  Fibrom  vorgefunden  hat. 
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Die  Gröfse,  welche  ein  Myom  erreichen  kann,  ist  manchmal  eine  gans 
enorme;  so  fand  Stockard  bei  einer  Negerin  (bei  dieser  Rasse  sollen  di( 
Myome  besonders  häufig  vorkommen)  eine  Geschwulst  von  135  amerikanischei 
Pfunden.  Dr.  Hunter  secirte  eine  Leiche  mit  einem  140  Pfimd  schweren 
FibroYd.     Der  Kadaver  ohne  die  Geschwulst  wog  nur  95  Pfund. 


B,  Topographie. 

Nach  ihrem  Sitz  werden  diese  Txmioren  eingeteilt  in  submucöse,  inter- 
stitielle oder  intramurale  oder  intraparietale  und  subseröse  Myome  (Fibrome, 
FibroYde,  Fibromyome). 

Nach  Gusserow  dürften  bei  exakter  Anwendung  diese  Ausdrücke  nui 
diejenigen  Geschwülste  als  subseröse  bezeichnet  werden,  welche  von  Peri- 
toneum umkleidet   an  einem  Stiel   frei  in   die  Bauchhöhle  hineinhängen;   als 

submucöse  nur  solche,  welche  mit  einem  aus 
Fig.  115.  Uterusmuskulatur  und  Schleimhaut  gebildeten 

Stiel  in  die  Uterushöhle  hineinragen  (fibröse, 
fibromyomatöse  Polypen). 

Indessen  wird  der  Begriff  der  sub- 
serösen und  submucösen  M.  vielfach  auch 
weiter  gefalst.  Nach  der  von  Winter 
gegebenen  Definition  sind  als  subseröse 
Myome  solche  zu  bezeichnen,  welche  aus 
der  äufeeren  Wand  des  Uterus  heraus- 
wachsen, und  zwar  (zimi  Unterschied  von 
den  noch  besonders  zu  erwähnenden  intra- 
ligamentären)  an  einer  Stelle  derselben,  welche 
mit  Serosa  überzogen  ist.  Die  Abgrenzung 
gegen  die  interstitiell  gelegenen  M.  liegt 
nach  Winter  darin,  dajfe  sie  sich  mit  ihrer 
gröfsern  Peripherie  aus  der  Wand  heraus- 
gezogen haben  und  keinen  dicken  Mantel  von 
Uterusmuskulatur  mehr  haben.  —  Zu  den 
submucösen  M.  rechnet  Winter  solche, 
welche  gegen  die  Höhle  wachsen  und  un- 
gefähr mit  der  Hälfte  ihrer  Kontur  aus 
der  Uteruswand  gegen  dieselbe  vorragen 
(Fig.  115). 
Der  ursprüngliche  Sitz  sowohl  der  subserösen  als  auch  der  submucösen 
Myome  ist  stets  ein  intramuraler,  d.  h.  der  Myomkeim  liegt  in  der  Substanz 
des  Myometrium,  im  eigentlichen  Parenchym  des  Uterus  eingebettet,  von  allen 
Seiten  von  Muskellamelleu  desselben  umgeben  und  gelangt  erst  im  Verlauf 
seiner  Wachstumsentwickelung  an  die  seröse  oder  Schleimhaut-Oberfläche  des 
Organs,  indem  er  nach  dem  Locus  minoris  resistentiae  vorrückend,  diejenigen 


Myoma  ut.  halbkugelig  in  die  Höhle  hinein- 
ragend.    (Im  Cerviz  ein  Carcinom.) 
Zeichnung  von  C.  Rüge. 


Topographie. 
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)l\iakellamellen  vor  sich  herschiebt,  welche  ihn  in  dünnerer  Lage  bedecken 
(Fig.  116). 

An  die  äulsere  oder  innere  Oberfläche  des  Uterus  gelangt,  sprengt  das 
Myom  die  immer  dünner  werdende,  ihn  bedeckende  Muskelschicht,  oder  bringt 

Fig.  116. 


B  i 


Schema  der  Entwickelung  tod  Myomen  (nach  Fehling). 
A  sobserOse.     B  interstitielle.     C  submucöse. 

sie  zur  Usur  und  wird  dann  von  der  sich  hinter  ihm  retrahirenden  Musku- 
latur nach  der  Bauchhöhle  oder  nach  der  Uterushöhle  hin  geboren.  Im  Stiel 
Terlaufen  die  die  Geschwulst  ernährenden  Gefäfse. 

Je    nach    ihrem    Sitz    zeigen    die    desmoiden    Geschwülste    in    mancher 
Hinsicht  ein  verschiedenes  Verhalten,  welches  einer  gesonderten  Besprechung " 
bedarf. 

1.  Die  subserösen  Myome. 

Die  subserösen  Myome  bilden  in  der  Regel  sphärische  oder  ovoide  Ge- 
bilde, welche  mit  einem  kurzen,  im  Verhältnis  zu  ihrer  Gröfee  mehr  oder 
weniger   dicken    Stiel    dem    Uterus    aufsitzen.     Die   Oberfläche    ist    entweder 
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gleichmäfsig  glatt  oder  leicht  höckrig.  Im  ersteren  Fall  ist  die  Gonsistenz 
des  Tumors  in  der  Regel  eine  weichere,  das  Muskelgewebe  herrscht  vor; 
im  letzterem  Fall  ist  das  Geflige  meist  sehr  derb,  unter  dem  Messer  knirschend, 
fast  rein  fibrös. 

Der  peritoneale  Überzug  liegt  dem  Tumor  fest  und  unverschieblich  auf, 
ist  von  demselben  nicht  abziehbar  und  zeigt  meist  eine  nur  spärliche  Vascu- 
larisation. 

In  Folge  ihrer  dünnen,  stielartigen  Verbindung  mit  dem  Uterus,  sind 
die  subserösen  Myome  beweglich^  der  Stiel  kann  eine  Drehung  oder  Ab- 
k nickung  erleiden.  Einen  derartigen  Fall  demonstrirte  Dührssen.  Ein 
kindskopfgrofses,  6  cm  dickes,  8,5  cm  langes,  7  cm  breites  Myom  saGs  mit 
einem  dünnen,  bandartigen,  etwa  2  cm  langen  Stiel  am  linken  Tubenwinkel 
auf.  Die  Gefäfse  des  Stiels  waren  sämtlich  thrombosirt;  die  Aufsenfläche 
ebenso  wie  auch  das  ganze  Innere  des  Myoms  war  mit  Bluteztravasaten  durch- 
setzt, welche  die  ganze  Peripherie  des  Myoms  einnahmen  und  sich  keilfSSrmig 
zwischen  die  Interstitien  der  einzelnen  Myomknollen  hineinerstreekten  und 
zahlreiche  thrombosirte  Gefafse  erkennen  lielsen.  Auch  die  Myomknollen 
selbst  waren  mit  Blutfarbstoff  durchtränkt.  Dührssen  liels  es  dahingestellt, 
ob  die  Drehung  um  die  Längs-  oder  Querachse  des  Stiels  stattgefunden 
habe. 

Einen  ähnlichen  Fall  veröffentlicht  von  Holst  aus  der  Thorn'schen 
Klinik  in  Magdeburg.  Es  handelte  sich  imi  ein  breitbasig  vom  Fundus  uteri 
entspringendes,  über  kindskopfgrolses,  aufserordentlich  blutreiches  Myom,  das 
den  Uterus  in  der  Weise  gedreht  hatte,  dafs  die  rechten  Adnexe  vom  links 
von  der  Mittellinie,  die  linken  hinten  rechts,  neben  dem  Promontorium  lagen, 
sodafs  eine  Drehung  von  circa  120  ®  zu  Stande  gekommen  war.  Fälle  ähn- 
licher Art  beobachteten  femer  James  Cuppie,  Schröder,  Skutsch  und 
H  o  m  a  n  s. 

In  Folge  von  peritonitischen  Entzündungen  kommt  es  häufig  zu  Ad- 
häsionsbildung zwischen  den  Myomen  und  den  benachbarten  vom  Peritoneum 
umgebenen  Organen. 

Einen  Bauchfellüberzug  besitzen  aufser  den  eben  beschriebenen,  gestielt 
subserösen  Myomen  i.  e.  S.  auch  die  ins  Ligamentum  latum  entwickelten, 
sogenannten  intraligamentären  Myome.  Dieselben  wachsen  aus 
einer  der  beiden  Uteruskanten  in  das  Bindegewebe  der  breiten  Mutter- 
bänder hinein,  deren  Peritoneal-Lamellen  sie  entfalten.  Indem  sich  diese 
Tumoren  immer  weiter  lateralwärts  entwickeln,  wird  die  Gewebsbrücke,  welche 
dieselben  mit  der  Uterussubstanz  verbindet,  immer  länger  und  dünner  ausge- 
zogen, sodafs  schliefslich  die  Entscheidung,  ob  das  betreffende  Myom  ein  vom 
Uterus  ausgegangenes,  oder  autochthon  aus  den  Muskelfasern  des  Ligamen- 
tum latum  entstandenes  sei,  immer  schwieriger  wird. 


Ivome, 


2.  Die  interstitiellen  Myume. 

)ie  interstitiellen  Myome  (Fig.  117  und  118)  entwickeln  sich  in  der 
Vtemasuhstanz  um  huntigsten  alä  ei rcimi Scripte  Tumoren,  welche  von  der  die- 
selbtü  umgebenden  üterusmuskutatur  durcli  eine   aus    lockerem  Bindegewebe 


Fi^.  117, 


r- 


\ 


Kyomm  intentitiale  id  sita.     Präiiarat  dor  K^ni^l  UntTerBjtAta-Fr&D^Dkliiilk. 
ZflLchDQDg:  von  C.  Euge, 

estehenden    Kapsel    eingeschlossen    sind.     Sie    lassen    sich    dementsprechend 
licht  nur  leicht  au»  ihrer  Umgebung  herausschlilen,  sondern  sie  quellen  auch 
Folge  eines  ihnen  eigentilmliehen  erhöhten  Gewebsdruckea  spontan  auf  der 
chnittflache  um  mehrere  Millimeter  hervor.     In    seiteueren  Fällen    lafst  sich 
^eine  scharfe  Grenze  zwischen  dem  Myometrium  und  dem  interstitiellen  Myom 
erkennen,  indem  sich  die  Muskelfasern  des  ersteren  mit  denjenigen  des 
eren  aufs  innigste  verflechten. 
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Ititerstitielle  und  sub&er^se  Myome. 
Zeichnung  von  C.  Rüge. 
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CarctttQtn 


Vor^lüransicht,  Seiteaausicbt. 

SnbiHucüses,  halbkufc^cliges  Myom,  in  die  Uteroshöble  TOiBpriöpod,  Daranter  ein  AdenocArclnom,  Zekhn.  t,  C.  Hb» c 
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W  Diese  sogenannten  ,diifii8en*  Muskelgeschwülste  des  Uterus  kaben  nach 

■  den  neueren  Untersuchungen  von  v.  Recklinghausen  eiue  besnmlere 
lOeneae  (s,  u.).  Übrigens  lassen  sich  auch  an  den  circuni Scripten,  d.  h.  ein- 
l^ekapselten  interstitiellen  Myomen  häufig  Übergänge  von  Muskellaniellen  des 
Brterijsparenchynis  in  dasjenige  der  Geschwulst  nachweisen. 

■  Erreicht  ein  solches  im  Corpus  uteri  entwickeltes  Myom    eine  beträcht- 
Uche  Gröfee,  so  bildet  der  unterhalb  desselben  gelegene  Teil  des  Organs  eine 

von  Stiel,   welcher  gleich iails  torquirt  werden  kann*     Fälle  dieser  Art 
liiici    schon   firüher  von    Rokitansky»    Times    und  Virchow   beschrieben 
rorden. 

Ausführliches  hierüber  berichtet  Küster,  indem  er  eines  Falles  erwähnt^ 

ro  das  bis    auf  Mannskopf-  Urölse  vergröfserte  Corpus   uteri   sich    nach  dem 

leinen  Becken  zu  ganz  jäh  in  einen  etwa  fingerdicken  Strtmg  verjüngte,  welcher 

kern   den  beiden,  gänsefederkieldicken,  runden  Mutterbändem  spiralig  zweiund- 

einhalb  Mal  unischnürt  war. 

Der  Cervicalkanul  schien  dreieinhalb  Centini eter  oberhalb  des  Orif.  ext. 

vollkomraeu  verschlossen  zu  sein  und  konnte  erst  nach  Eröönnng  der  Uterus- 

liöhle  nicht  ganz  ohne  Gewalt  für   die   Sonde  durchgängig   gemacht  werden. 

Der  Fall  ist,  wie  beiläufig   bemerkt  werden    mag,    auch   insofern   interessant, 

yals  »ich  neben   den  Myomen    im  Uterus    auch   solche    an   der    Blase   und   am 

^vechten  Eierstock  gefunden  haben  sollen. 

^^  Bei    derartigen    Stieldrehungen     kommt    es    bisweilen    auch     zu    einer 

vollständigen  Ahdrehung  und  Absehe ürung  des  Uterus- 
körpers vom  Cervix.  Einen  interessanten  Beitrag  zur  Kasuistik  dieser 
Fiille  ist  von  Lennander  und  Hedrt^n  geliefert  worden.  Der  bei  der 
^Operation  zusammen  mit  dem  Tumor  abgetragene  Uteruskörper  war  in  seinem 
iteren  Teil  vollstiindig  gescklossen*  Das  Myom  entsprang  breitgestielt  von 
oberen  vorderen  Wand  des  Uterus,  das  Corpus  uteri  hatte  eine  vollständig 
ilossene,  sanduhrartige  Höhlung  gebildet.  Die  engste  Stelle  entsprach 
WÄkrscheinlich  dem  Orif.  int.  Die  Muskeiwand  abwärts  war  atrophisch 
h5chfitens  0,5  cm  messend.  Bei  der  Section  der  nach  der  Operation  Ver* 
^storbenen,  nnils  der  aufgeschuiUene  untere  Teil  des  Cervicalkanals  etwa 
cm;  er  endete  vollkommen  blind  und  setzte  sich  nach  aufwärts  in  einem 
2,4  cm  langen,  0,3—0,5  cm  dicken,  fibrösen  Gewebe  fort,  das  keine  Spur  von 
leinem  Kanäle  aufwies  (Fig.  119). 

.-J.  IH  e  s  u  1)  m  u  €  ö  s  e  n  M  y  o  m  e. 

Unter  submucösen  Myumen  versteht,  wie  obenerwähnt,  Gusserow  nur 
diejenigen,  welche  sich  von  der  Uterussubstanz  zum  gröfsten  Teil  losgelöst 
baben  und  gestielt  in  die  Uterushöhle  hineinragen*  Andere  Autoren,  wie 
z,  B.  Schröder-Hofmeier  T  fassen  unter  dem  Bc^griff  der  submucösen  Myome 
auch  diejenigen  Geschwülste  zusammen,  welche  noch  in  breitem  Zusammen- 
hang mit  der  Uteruswand  stehen  und  die  Schleimhaut  der  Höhle  nur  m  Gestalt 
linee  mehr  oder  weniger  grofsen  Kugelsegmentes  vorwölben  (Fig.  120  u.  121). 
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Durch  den  letzt  erwähnten  Vorgang  wird  das  Cavuin  uteri  in  entsprechendem 
Grude  deforniirt. 

Die  submucösen  Myome  stellen  in  der  Regel  ziemlich  rasch  wachsende, 
weiche,  an  muskulösen  Elementen  und  Blutgefafsen  reiche  Geschwülste  dar,  ' 
welche  aber  niemals  eine  excessive  Gröfse  erlangen,  weil  sie  in  Folge  ihres 
Sitzes  der  Verjauchung  leichter  ausgesetzt  sind  als  die  interstitiellen  und  suli- 
serösen  Myome,  Die  Gestalt  der  polypös  in  die  Uterushöhle  hineinragenden 
oder  aus  derselben  schon  durch  das  Orif,  ext.  hervorragenden  Gebilde  ist  an-  ^ 
längs  rund,  bisweilen  auch  der  Gestalt  der  Uterushöhle  entsprechend  am bos- 

Fig.  122. 


MyQmft  poIypoBum  utt;ri.     Prftpaiat  der  K^nijl.  üniTßrsitÄts-Fmimikliuik. 

förmig,  später  mehr  birnförmig  (Fig.  122),  Werden  die  Polypen  Ton 
der  Enge  des  Cervicalkanals  umschnürt,  so  nehmen  sie  wohl  auch  eine  saud- 
uhrformige  Gestalt  an.  Die  Oberfläche  der  Polypen  ist  stets  von  Schleim- 
haut überzogen,  welche  sich  anfangs  im  Zustand  der  glandulären  Hypertrophie 
befindet»  später  atrophisch  wird  und  sich  auf  den  aus  dem  Orif.  ext.  hervor- 
ragenden Stellen  leicht  in  mehrschichtiges  Plattenepithel  umwandelt,] 
,  epidennidalisirt  * . 

Ganz  gewöhnlich  findet  man  im  Innern  solcher  Polypen  Schleini-j 
hautdrüsen,  welche  vom  Endometrium  abstammend,  in  das  tieschwulst-1 
gewebe  eingeschlossen  worden  sind  (Fig.  123  u.   124). 

Der  Stiel  dieser  Polypen  besteht,    so  lange  er  noch    eine  gewisse  Dicke 
besitzt,   aus    Bindegewebe   mit   Muskelfasern   und  einzelnen  Gefafsen,     SelteaJ 


Polypen .    CerTiimTonje. 


Art 


finäet  nmn  gröfsere  Arterien  im  Stiel;  wird  der  Stiel  immer  länger  und  dünner, 
,jio  besteht  er  schliefslich  nur  nach  aus  Sclileimh au tel einen ten. 

Gleichwie  die  subseruaen  Myome  durch  Adliäsion  uiit  ihrer  Nachbarschaft 
m  organische  Verbindung  tretet!  können,   so  bilden  sich   bisweilen  auch   bei 


Fig.  12a. 


Fig,  124. 


Fig.  125. 


Fundus  DtUri 


%wA  fibröse  Polypen,  im  Innern  DrUscnschlfLucho  i'QthaJtentl^ 
Zeichüuiii^  TOD  C^  Rüge. 

Myomen,  welche  in  die  UteruHböhle  oder  in  den  Cervicidkanal  hineinragen» 
Verwachsungen  mit  den  angrenzenden  Schleimhautpartien. 
H.  Levden  b^^chreiht  einen  solchen  Fall  von  sog.  ^Adhäsiver  Implantation** 
eine^  intramural  entwickelten  Mvoms.  Dasselbe  war  vollständig  frei  in  den 
ifnricalkanal  ausgestofsen,  durch  keinen  Stiel  mehr  mit  dem  Uterus  verbunden, 
►ie  Ernährung  des  Tumors  fand  lediglich  durch  die  vascularisii-ten  Sehleim- 
autverwachsungen  statt.  Ahnliche  Fülle 
^röffentlichen  Küstner  und  v-  Chrza- 
lowäki. 

Das  Herabwachsen  tler  Uterusmyome 
nd  Hervortreten  aus  dem  aufseren 
luttemnind  wird  nicht  allein  durch  das 
;ene  Wachstum  des  Tumons  bedingt, 
adem  in  vielen  Fällen  auch  durch 
Idematdäe  Anschwellung  infolge 
&n  Entzündung  und  Blutstauung,  sowie 
rch  die  mechanische  Kraft  der 
kontrahirenden  üterussubstanz. 
In  den  Lehrbüchern  werden  ge- 
jch  die  Myome  des  Cervix  und 
br  Vaginalportion  von  denjenigen  des 
>rpus  uteri  gesondert  abgehiuidelt,  weil  dieselben  in  klinischer,  symptoma- 
ller und  diagnostischer  Hinsicht  Verschiedenheiten  von  den  letzteren  anf- 
en;  vom  pathologisch -anatomischen  Standpunkt  aus  bezieht  sich  alles 
ler  Gesagte  auch  auf  tlie  Cervicalmyome  (Fig.  125)   und  es  erübrigt  nur 
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noch,  Folgendes  hmzuzufügen.  Die  Myome  des  CerTix  bilden  nur  5 — 8*/^ 
(Feh  1  i  n  g) ,  8, 1  ^/^  (S c  h  rö  d e r -  H  o  f  ra  e  i e  r).  v.  Wi n  c  k  e  1  vnÜ  kein  einzigea 
primäres  Myom  des  Cervix  gesehen  haben  und  Ämann^  welcher  einen  Fall 
von  Cerrixmyomen  beschreibt,  hebt  besonders  deren  Seltenheit  hervor. 

Die  Seltenheit  der  wahren  Cervijcmyome  wird  noch  durch  im 
Umstund  erhöht,  dafs  nicht  alle  im  Cervix  uteri  sich  voi-findenden 
Myome  daselbst   entstanden    sind,     üusserow    bildet    ein   kindskopfgrofees 

Fig.  126. 
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Myom  der  vorderen  Wand  des  Uterus  ab,  welches  interstitiell  entstanden,  in 
die  vordere  Mutterraiindslippe  nach  abwärts  gewachsen  ist*  Nach  Sänger 
müssen  die  Cervixniyome  eingeteilt  werden  in  solche  der  Portio  infravaginalis 
imd  sopravaginalis,  Die  ersteren  wachsen  direkt  nach  unten  in  die  Scheide, 
die  letzteren  in  das  retrocervicale  Bindegewebe  und  unterscheiden  sich  von 
Myomen  der  hinteren  Wand  des  Corpus  dadurch,  dafe  sie  das  Peritoneum 
über,  das  Scheitlengewölbe  unter  sich  haben.  Fiüle  von  Cervixmyom  finden 
sich  femer  bei  Baer^  Dclitz,  ferner  bei  Till  au x,  welcher  ein  solches 
bei  einem  19  jähr.  Mädchen  beobachtet  hat,  u.  A. 

Als   seltenere  Vorkommnisse    sind   die   Myome  der  Muttermunds« 
lippe  zu  envähnen  (Fig.  126). 


C   Einfluß  der  Myome  auf  die  Größe  und  Gestalt  des  Uterus, 

Der  myomatöse  Uterus  ist  nicht   nur  durch  das  Vorhandengein  der  in 

sein  Parenchjrm  eingebetteten  Geschwülste  vergröfsert,  seine  Muskulatur  geht 

ifleichfalls  eine  Hypertrophie  ein,  die  Uteruswandungen  erscheinen  verdickt; 

lA'e  llterushöhle    ist    erweitert.     Diese   Diuiensions Veränderungen    finden    sich 

f  Uufiger  bei  interstitiellen  und  submncösen  als  bei  subserösen  Myomen.     Doch 

können   sie   auch  bei   ersteren   völlig   fehlen.     Leopold    beobachtete    einen 

Fall  Ton  multipler  Myombildung»  wo  die  Gebännutter  nur  die  Grölse  wie  bei 

einer  Mehrgebärenden  mit  mangelhafter  Rückbildung  hatte. 

Die  Gestalt  des  Uterus  wird  ebenfalls  am  meisten  beeinflufst  von  den 
interstitiellen  und  submucöaen  Myomen,  die  H5lJe  erleidet  hierbei  mannigfache 
Verlagerungen  und  Verzerrungen.    Der  Zug  eines  im  Fundus  uteri  fesi'iitzenden 
Poljrpen  k ann  den  Uterus  zur  Inversion  bringen  (Glöckner).    Ist  der  Tumor 
rein  interstitiell  in  der  vorderen  oder  hinteren  Wand  gelegen,  so  delmt  er  die 
rtenißhöhle,  indem  er  sie  nach   der  entgegengesetzten  Seite  dislociiH;,  gleich- 
mafsig  nach  allen  Seiten  hin  aus.    Sitzt  er  in  der  Mitte  einer  Seitenwand,  so 
entfaltet  er.  nach  Leopold,  deren  Anisenfläche  nach  allen  Seiten,  drängt  die 
Höhle    schief  aufwärts    und    nimmt    das    entsprechende   Ovariuni   mit  in  die 
Höhe*     Hatte  der  Tumor  anfänglich  am  Grunde  oder  an  einem  Hom  seinen 
Sitz,  so  liegt  er  entweder   ^wie   eine  Kugel,   welcher   beide  Eierstöcke   unten 
ansitzen,  breit  obenauf,   oder  er  hat,   wie  bei  einer  interstitiellen  Schwanger- 
schaft die  eine  Ecke  mächtig  vorgetrieben  und  hält  versteckt  unter  sich  den 
betreffenden  Eierstock**. 

Die  subserösen  Myome  bewirken  häufig  eine  starke  Dislokation  des 
Uterus,  namentlich  wenn  sie  von  der  vordem  Wand  entspringend  in  die 
Bauchhöhle  hinaufwachsen  und  den  Uterus  nach  hinten  in  die  Kreuzbein- 
hohle  hinabdrücken. 

_         Die  Cervixmyome  wölben   sich  stark   in   den  Cervicalkanal   vor  und 
rdrängen  die  gegenüberliegende  Wand  dergestalt,  dals  der  Muttermund  sich 
halbmondförmige  Vertiefung  um  das  Myom  henimschlingt. 


n.  Histologie. 

Betrachtet  man  den  Durchschnitt  eines  Myoms  mit  der  Lupe,  so  erkennt 

auf  der  Schnittfläche  ein  anscheinend  regelloses,  vielfach  versclilungenes 

itwerk  von  Faserzügen.    Häufig  sieht  man  die  Faserzüge  zu  gescldossenen 

iippen  vereinigt,  welche    von    einander   getrennt   sind^    durch   ein    lockeres, 

jmter  das  Niveau  der  Schnittfläche  hinabgesunkenes  Bindegewebe,  in  welchem 

föfse  mittleren  Kalibers  verlaufen.     Man  überzeugt  sich   so  leicht,  daJ^  die 

itgeschwulst  aus   einer  Sunune   von  Aggregaten   meist   von   rundlichem 

js,  Knoten  und  Knollen  besteht  (Fig.  127). 

Die  Farbe  der  Schnittfläche  wechselt  zwischen  grauweifs  und  rosa.    Die 
brdsen,  grauweifsen  Knoten  besitzen  oft  einen  sehnigen,  asbestartigen  Glanz, 
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Nach  ziemlich  übereinstimmenden  Angaben  der  Autoren  bestehen  die  kleiii 
nur  mikroskopisch  sichtbaren  M^^omkeirae  aus  reinem  Muskelgewebe 
Bindegewebseleniente.  Rösger  sali  kein  hartea,  überwiegend  bindegewel 
Fibrorayom^  welches  nicht  mindestens  die  Gröfse  einer  Sauerkirsch^M 
Nur  Klein  wacht  er  will  auch  kleine  bindegewebhaltige  Fibromyome 
sehen  haben. 

Die  mehrfach   angestellten  Versuche,   in  dem   scheinbar   regellos   a 
ordneten  Faserverlauf  der  Myome  eine  gewisse  Gesetzniäfsigkeit  zu  erke 

Fig.  127.  ^ 
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haben  bis  jetzt  noch  zu  keinem  sicheren  Resultat  geführt.  Nach 
ist  die  Anordnung  der  Muskelzüge  von  der  Verlaufsrichtuug  der  Art 
abhängig.  AUein  solange  die  Abstammung  der  Myome  von  der  Arte 
muskulatur  noch  keine  feststehende  Thatsache  ist,  ist  auch  die  erwähnt« 
schauung  noch  eine  unsichere. 

Nach  der  Ansicht  von  Orloff  sind  die  kleineren  Myome  von  > 
Bindegewebskapsel  umgeben  und  stehen  durch  einen  ^ Stiel"  (auch  die  i 
stitjeüen!)»  welcher  bisweilen  doppelt  ist,  mit  dem  umgebenden  Myomet 
in  Gefafsverbindung.  Die  Muskelbündel  des  Myoms  sollen  nach  Or 
entweder  vom  Centrura  desselben  in  radiärer  Richtung  ausstrahlen   oder 


Struktur. 

fecherförraig  vom  Stiel  her  ausbreiten*  —  Nach  meiner  Ansicht  läfst  sich 
fene  so  regelmülsigt*  Anordnimg  der  Faserung  nur  unt^r  ZuhUlfenahrae  der 
rpiiantasie  auffinden.  Andererseits  konnte  ich  an  geeigneten  Si:hnitten  mit 
Hülfe  der  Gieson-Färbnng  eine  eigentümlich  gesetzmäfsige  Faserung  im 
LHjoTn  nachweisen.  Man  erblickt  in  regelrnäfsigen  Abständen  von  einander 
stellende  Lüngsstränge,  welche  durch  Queriiisern  miteinander  verbunden  sind, 
iwischen  den  Lücken  der  letzteren  treten  dann  wieder  cjnergeschnittene  Fasern 
rinea  auf  diesem  senkrecht  stehenden  Systems  auf.     Das  Bild  erinnert  an  das 

Fig.  128. 
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MyozDf.     Eigüoes  Prfip&rat  plihrophotogramn]).     Vergrora^Tuug  &Ofacfa. 


iflechtwerk  eines  Loofah-Schwamms  (Fig.   128).     Bei  stärkerer  VergröfBerung 

chtet,  erscheinen  die  aus   reinem  Muskelgewebe   bestehenden  Stellen  zu* 

^ng^setzt  aus  Fascikeln  glatter  Muskelfasern,  welche  vom  Messer  in 

angarichtung,  sowie  in  schrtiger  und  querer  Richtung  getroffen  werden*    Die 

fujükelfaHern  liegen  meist  dicht  nebeneinander  und  zwar  so,    dafs  sich  in  die 

Lücke  zwischen  zwei  Muskelspindeln,  der  Ausläufer  einer  dritten  hineinsciiiebt.  An 

I     Maroerationspräparaten,  welche  mit  verdünnter  Salpetersäure   hergestellt  sind 

^■pd   die  Muskelfasern   isoÜrt  zeigen,   mifst   man   die  Länge  derselben   zu   0,2 

^Bs  0,3  mm. 

^H        An  gehärteten,   gefiirbten  Dauerpraparaten  lassen   sich   die  Zellgrenzen 
'    nur  mit  Schwierigkeit  erkennen,  desto  deutlicher  treten   die  scharf  tingirten 
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Kerne  hervor.  Nach  der  herkömmlichen  Anschauung  soUeii  die  Kemejeine 
stäbchenförmige  Form  besitzen.  Das  triift  niclit  allenthalben  zu.  Die  Gestalt 
der  Kerne  ist  in  der  Regel  eine  gestreckt  spindelfönnige,  häufig  zeigt  der  Kern 
eine  wellige  Form  (Fig.  129).  Im  Innern  der  Kerne  sieht  man  ein  big  drei,  oftJ 
nahe  an  der  Peripherie  des  Kerns  gelegene  K  e  r  n  k  ö  r  p  e  r  c  h  e  n ,  de«  ferneren 
noch  ein  aus  feinen  Fäden  bestehendes,  ziemlich  regelmäfsig  über  den  ganzen 
Kern  hin  verteiltes  Gerüst.  Die  auf  dem  Quersclinitt  getroffenen  Muskel- 
fasern zeigen  selten  runde,  häufiger  polygonale  Konturen.    Das  Zellproto- 


Fig.  129. 


Myomgowebo.     Essi^urepr&parat.     (MikropIiotogram!33.}     VergTüfseruDg  I&Oftch. 

plasma  der  quergeschnitteuen  Muskelfasern   ist  vielfach  homogen,  bisweilen 
von  einer  blassen,  das  Licht  stärker  brechenden  Körnung   durchsetzt.     Auch 
die  Kerne  sehen  auf  dem  Querschnitt  meist  polygonal   aus.     Bisweilen  sogar 
haben  die  Kernquerschnitte    eine    halbmondförmige  Krümmung,   der  optischiB 
Ausdruck  eines  rinnenförraig  gestalteten  Kerns.    Die  Kernmembran  bildei^ 
stets  neben  den  Kernkörperchen    den  stärkst    gefärbten   Teil    der  Zelle.     Die 
letztgenannten  Beobachtungen  sind  an   frisch   fixirten  Präparaten   gewonnen, 
an  welchen  der  wohl   erhaltene  Zustand    der  Blutelemente    und   EpithelzeUeii™ 
fllr  das  Fehlen  von  artifici eilen  Schrumpfungen  bürgte.  V 

Grenaue  Angaben  über  den  Bau  der  Muskelzellen  in  Myomen  finden 
sich  bei  Hertz.     Die  Zellen  hatten  eine  Länge  von  0,045 — 0,255mm;  doch 
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^^^^Emch  auch  solche  von  0,350 — 0,480  mm.     Die  Enden  der  Muskelfasern 

^^Bto  entweder  einfach  zugespitzt  oder  in  zwei  oder  mehrere  Aste  ein-  oder 

beiderseits  gespalten.     An  einzelnen  Zeilen  beobachtete  Hertz  das  Abzweigen 

seitlicher   Fortsätze,     Der  Kern    hatte   in    den    älteren  Zellen    eine   ellipsoide 

Form,  in  den  jüngeren  war  er  mehr  rundlich.     Zellen  und  Kerne   waren  oft 

iiibgeplattet.     Das    Zellprotoplasma    zeigte    eine    deutliche    Längsstreif uiig,    in 

^■er  Nähe  des  Kerns   war   es    körnig    getrübt.     Manche   Zellen   bargen   zwei 

^Keme,  welche  dicht  nebeneinander  lagen,  sich  zum  Teil  bedeckten.    Im  Kern 

VWanden    sich    ein    bis   zwei    heilglänzende    Kernkürperchen,    sowie  mehrere 

feinere  Granula.     Die  jüngeren  Zellen  liefsen  die  Spindelfomi   vermissen,   sie 

waren  mehr  rundlich,  mit  zahlreichen  Auslaufern  yersehen. 

Bei  den  aus  B  i  n  d  e  g  e  %t  e  b  e  und  Muskelgewebe  bestehenden  Fibro- 
myomen  trennt  das  ei*stere  die  zu  Bündeln  angeordnete  Muskelsubstanz.  Das 
Bindegewebe  besteht  in  der  Regel  aus  einem  sehr  lockeren,  kernarmen  Material. 
Die  mit  aufeerordentlich  langen  Ausläufern  versehenen»  meist  spindelförmigen 
Zellen  besitzen  einen  länglichen,  mit  einem  oder  mehreren  Kernkörperchen 
Tenelienea  Kern. 
^m  Li   anderen   Fällen    ist   das  Gewebe    straffer.      Die   Inte  reell  ularsubstanz 

^nt  lamellär  angeordnet,  zeigt  eine  zarte,  in  parallelen,  wellig  geschwungenen 
Linien  ausgedrückte  Längsstreifung.  Die  Kerne  sind  meist  sehr  schmal,  bis- 
weilen aber  auch  dick,  liingsoval,  ja  selbst  rund. 

Die  letztgenannten  Gewebsanordnungen  linden  sich  vornehmlich  in  den 
Fibromen,    in    welchen    die    Züge    von    Muskelsubstanz    nur    spärlich    ver- 
Bfcreten  sind. 

^"  Übrigens  ist  die  Differenzirung  von  Muskel-  und  Bindegewebe    auch   in 

Fibromyomen  keineswegs  mimer  leicht.    Sie  gelingt  am  besten  mit  Hülfe  der 
von  Retter  er  angegebenen  und  von  Ampt  modificirten  Methode. 

Die  Stücke  kommen  24  Stunden  in  ein  Gemisch  von  10  Teilen  3C"/<,  igen 
Alkohols  und  1  Teil  Ameisensäure;  dann  werden  sie  über  Nacht  ausgewässert 
nnd  kommen  danach  24  Stunden  in  Atheralkohol,   dem  (nach  Ampt)   etwas 

•^Wasser  zugesetzt  werden  mufs,  und  werden  dann,  soweit  es  der  Wassergehalt 
erlaubt,  in  Celloidin  eingebettet.     Die  Schnitte  werden  24  Stunden  in  Alaun- 
karmin  gefärbt.     Die  Präparate   zeigen   so   behandelt   die   glatte  Muskulatur 
deutlich  diffus  rotbraun  oder  mehr  rötlich  gefärbt;  die  Zellgrenzen  der  glatten 
Muskelzellen  sind  gut  erhalten  und  die  Kerne  treten  in   ihnen   sehr   deutlich 
hervor*    Die  Substanz  der  Bindegewebszellen  und  die  In  terc  eil  ularsubstanz  da- 
Hffegen  ist    durch    die  Einwirkung    der  Äraeisensaui'e    sehr    aufgequollen;    die 
^Krenzen  der  Bindegewebszellen  sind   nicht   zu    erkennen,    das  Ganze   ist   eine 
^Biasige,  hauch  artig  grau  oder  iiulserst  schwach  rosa  gefärbte  Masse,    die  den 
^■arbstoff  kaum  angenommen  hat,  und  in  der  die  Kerne  der  Bindegewebszellen 
^^twas  dunkler  rosa  gefiirbt  in  größeren  Abständen  zerstreut  liegen. 

Kernteilungsfiguren  in  Muskel  Zeilen  sieht  man,  dem  langsamen 
Wachstum  der  Myome  entsprechend,  nach  meiner  Erfahrung  nur  selten.  Nach 
fottschalk  spielt  sieh  die  Mitosenhildung  in  der  Mitte  und  an  den  beiden 
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Eodpolen  des  Kfrns  ab.  so  dafs  man  eine  dreifache  Teilung  des  Kerns  Torfiiis» 
setzen  darf.  Auch  eine  direkte  Teüimg  der  Muskelzellen  durch  Abschnürung 
des  Zellleibs  glaubt  Gottsßhalk  gesehen  zu  haben. 

Auf  das  Vorkommen  von  Mastzellen  in  Myomen  hat  zuerst  Behrens 
hingewiesen.  Eingehendere  Beobachtungen  hierüber  haben  Keich  und  Gott- 
schalk angestellt,  Ersterer  untersuchte  21  Myome  von  13  verschiedenen  Frauen 
in  dieser  Riehturig.  Eine  Gesetzmäfsigkeit  in  der  Zahl  und  Verteilung  derfl 
Mastzellen  lälst  sich  nicht  auffinden.  Alle  AHen  Von  Myomen,  selbst  die 
verkalkten,  enthielten  bald  vereinzelte  Mastzellen,  bald  so  reichliche  Mengen, 
dafs  das  Gesichtsfeld  von  ihnen  fönnlich  übersät  erschien.  Di©  Mastzellen 
liegen  wie  gewöhnlich  auch  iu  den  Myomen  in  der  Umgebung  der  Getafse  und 
zwar  ist  ilir  Liebüugssitz  die  Adventitia  der  Arterien  und  Venen  resp,  die 
Nachbarschaft  der  CapiUaren,  Häufig  schliefseu  sie  sich  in  ihrer  Anordnung 
der  Richtung  der  Gewebszüge  an.  Der  Form  nach  sind  sie  teils  länglich, 
teils  spindelfunnig,  teils  ovoid  oder  rundlieh.  Hertz  glaubt,  dafs  sowohl 
Bindegewebs-  als  Muskelzellen  die  Metamorphose  in  Mastzellen  eingehen  können. 

Nach    meinen    eigenen    üntersucliungeii ,     welche    ich    bezüglich    dieserfl 
Elemente    angestellt   habe,    sind    die  Mastzellen    in    grolsen,    wie    in    kleinen™ 
Myomen    häufig  anzutreffen.     Bei    der    gewöhnlichen    Art,    die  Präparate   zu 
larben  (Karmio,  Hämatoxylin,  Hämalann)  entgehen  sie  leicht  der  Beobachtung^ 
und  werden  als  iiuergesehnittone  Muskelfasern    gedeutet,   weil    die    eigentüm- 
liche Körnung   des  Protoplasnui  unsichtbar   bleibt.     An  Fl  enim  i  ng -Präpa- 
raten,   welche  mit   Safranin    gefärbt   sind,    erkennt    man    die  Mastzellen   alsfl 
rundliche  Elemente,   deren  Leib   gefüllt  ist   mit  dichtgedrängten   intensiv   rot 
getarbten  Kügelchen.     Der  Kern  ist   dabei  meist    unsichtbar   oder   schwer  zu 
erkennen.     Bessere   Einsicht    in    die  Struktur  dieser  Zellen  gewährt   folgende 
Methode,     Sehnitte    von  Stücken,    welche    in    Sublimat   fixiii    worden    waren,^ 
werden  mit  Hämalaun  gefärbt    und  mit  Safranin  nachgefärbt^    dann  tritt  der™ 
Kern  der  Zelle  als  seh aif räudiges,  absolut  rundes,  regelmäfsig  geformt-es  Gebilde 
in  tief  scbwarzbhuier  Färbung  hervor.     Das  safraninfarbige,  granulirte  Proto- 
plasma unigiebt  den  Kern  in  Gestalt  eines  breiteren  Saumes.    Der  Kern  liegt 
oft  stark  excentrisch,  hat  einen  Durchmesser  von  6 /i,    die  Zelle  selbst    einen 
solchen  von    etwa    12  ft  (4,3 — 17,2  jw  Hertz).     Eine    deutliche    Zellmembran 
ist  nicht    zu    erkennen,    doch    läfst    die    meist    regelmäfsige  Zellkontur,    ein©] 
wenn    auch    unsichtliare,    die    Chromatinkörner   einschliefsende  Membran   ver 
muten.     Ausstreuungen    der    Chromatinköriier   aus    dem    Innern    der  Zelle  iis 
die  Nachbai-schaft   hinein,   wie   sie   Gottschalk    beschreibt,    habe    ich    aucli| 
gesehen,  doch  lasse  ich  es  daliiu  gestellt^    ob  es  sich  dabei  nicht  um  mecha** 
lusche  Verselileppung  vennittelst  des  Messers  handelt.     Von  dem  Eindringen 
der  Chromatinkörner  in  die  Muskelzellen  konnte   ich  mich   nicht  Überzeugen, 
Meist  hegen  die  Mastzellen    in  einer   kleinen,    durch    das  Auseinanderweichea^ 
von  Spindelzellen  gebildeten   Lücke,  welche  sie  nicht  völhg  ausliillen. 

Die  grOfseren  Blutgefäfse  der  Myome  verlaufen  in  jenen  Bindegewebs 
räumen,  welche  die  einzelneu  Myomknollen    von    einander   trennen.     Von    da^ 
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■  itut  dringen   einzelnem   wenige  Äste   gering^eren  Kalibers  in   das  Myomgewebe 
selbst  hinein.     In  den  älteren  Myomen  sollen  die  Venen  ziemlich  selten  sein, 
die  Arterien  weit  zahlreicher.     Eine  besondere  Befcniehtung  hat  Rösger  der 
Vaskularisation  junger  Myome  gewidmet.  Den  kleinen  Arterien  eines  jungen 
Hjoms  soll  nach  seinen  Untersuchungen  jede  Spur  einer  Adventitia  fehlen. 
Die  Faserzüge  des  Myoms  sollen  der  Media  anliegen,  so  dafs  dieselben  ähnlich 
wie  weite  Endothelrohre  in  die  Masse  des  Tumors  eingefügt  erscheinen.   Das 
Arterienlumen,  ob  quer  oder  sehnig  getroffen,  klafft  nach  Rösgers  Angabe 
^%*eit,  so  dals  es  den  Anschein  hat,  als  ob  dasselbe  von  einem  elastischen  Zuge 
Q^useinandergespannt  gehalten  \\ürde.    Konstant  liefse  sich  nachweisen,  dafs  die 
efäfee  eines  jungen  Myoms  an  dessen  Periplierie  entsclüeden  zahlreicher  seien 
Js  im  Centrum.     Klein  Wächter    fand    in  kleinen  Myomen   selten   grüfsere 
peEfee-Arterien  oder  Venen  —  und  zwar  immer  nur  in  der  Nühe  der  Neubildung. 
Nach  Gottschalk  findet  sich  in  den  kleinen,  eben  mit  blofsem  Auge 
srkennbaren  Geschwustkniitchen   eine  centrale,  gröfsere  Arterie,   welche  stark 
gewunden    ist,    und    deren    Lichtung    durch   Wucherung    der    Wand  demente 
llenweise  annähernd   oder   ganz    obliterirt    ist.      Auch   hier    fehle    die  Ad- 
ventitia, deren  zellige  Elemente  sich  dem  Geschwulstgewebe  als  Muskel-  oder 
Siode-gewebszellen  beimischen.     Diesen  Anschauungen  tritt  neuerdings  Orloff 
entgegen,  welcher  an  den  Gefäfsen  stets  eine  Adventitia  beobachtet  hat.    Nach 
Deinen  Dntei^uchungen  läfst  sich  eine  Plntscheidung  dieser  Frage  nicht  leicht 
Jen.     Eine    Centralarterie    in    kleinen    Myomen    habe    ich    durchaus    nicht 
konstant    vorgefunden,    und    was    das    Verhalten    der  Adventitia    anlangt,    so 
cheint  mir  allerdings   ein  Zugrundegehen   derselben   im  Myominnern    vorzu- 
kommen«    Man  erkennt   dann  die    noch    regelmäfsig   angeordnete  Muskulatur 
er  Media  unmittelbar  angrenzend  an  die  Eleuiente  des  Myoms. 

Über  das  Vorkommen  von  Nervenfasern  in  Myomen  besitzen  wir  nur 
unvollkommene  Kenntnisse.  Hertz  setzte  kleine  Myomstückchen  der  Ein- 
irknng  von  Essigsaure  und  üsmiumsäure  aus  und  konnte  dann  bisweilen 
Zellkerne  auftinden,  in  welche  ein  oder  zwei  feine  Fädchen  einmündeten* 
)iese  Fädchen  liefen  entweder  getrennt  von  einander  oder  vereinigten  sich 
Bufserhalb  der  Zelle  in  einem  kleinen  Knötchen,  Im  Kern  standen  diese 
Fädchen  nie  mit  den  gröfseren  Kernkorperchen  in  Verbindung,  sondern 
ödeten  entweder  frei  in  der  Kernsubstanz  oder  traten  durch  die  letztere 
lurch  und  verliefsen  sie  meist  an  der  dem  Eintrittspunkt  eutgegenge- 
m  Seite. 

Es  ist  zu  bemerken,  dals  die  Befunde  von  Hertz  nicht  ganz  einwands- 
ei sein  dürften.    Das  Myom,  das  einzige,  an  welchem  er  seine  IJutersuchungen 
dachte,    war  ei*st  durch    die  Hände  zweier  Ärzte  gegangen,    bevor  der  Autor 
die  Präparation  begonnen. 

Aufser   Hertz   soll    auch    Bidder   die  Nerven    in   Myomen    dargestellt 

Jmben.     Die  gewöhnlich  bei  diesem  Anlafs  citirte  Arbeit;  Bidder,  Gynäko- 

ptigisehe  Mitteilungen,  BerHn  1884  enthält  über  Myomnerven  kein  Wort;  andere 

Arbeiten  Bidders,   welche   ich  daraufhin    durchgesehen  habe,  ebensowenig. 
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Nach  den  Untersuchungen,  welche  Wolff  an  der  Harnblase  Yon 
Fröschen  angestellt  hat,  werden  die  glatten  Muskelfasern  von  Fasern  de» 
sympathischen  Systems  innervirt. 

Lorey  will  in  einem  Polypen  doppelt  conturirte  Nervenfasern  gesehen 
haben,  von  denen  die  eine  mit  einem  Endkolben  endigte. 

in.  Die  Adenomyome. 

Eine  ganz  besondere  Art  von  Myomen  sind  diejenigen,  welche  drüsige 
Elemente  tragen.  Diese  Myome  weichen  in  ihrem  Bau  und  in  vielerlei  anderen 
Eigenschaften  so  sehr  von  den  bisher  geschilderten  desmoiden  Geschwülsten 
des  Uterus  ab,  dafs  sie  einer  gesonderten  Besprechung  bedürfen. 

Die  epithelialen  Schläuche  sind  schon  lange  von  Schröder,  C.  Rüge, 
Babes  und  Diesterweg  gesehen  worden.  Sie  sind  vielfach  als  uterine 
Drüsen  gedeutet  worden,  welche  sich  bei  beginnender  Entwickelung  des 
Myoms  von  der  Schleimhaut  abgeschnürt  haben  und  beim  Wachstum  des 
Myoms  in  dessen  Centrum  liegen  geblieben  sind.  (Schröder).  Dieser  An- 
sicht bekennen  sich  für  viele  Fälle  noch  heute  C.  Buge,  Schottländer, 
Ribbert,  Kossmann.  Breus  und  Gottschalk  halten  die  Drüsen- 
schläuche für  Abkömmlinge   des  Gartner'schen  Kanals. 

Nach  Hauser  und  Diesterweg  handelt  es  sich  um  eine  embryonale 
Entwickelungsstörung  im  Cohn heimischen  Sinne.  Es  haben  sich  während 
des  Embryonallebens  Drüsenschläuche  oder  Epithelzellen  des  Müll  er 'sehen 
Ganges  verirrt  und  sind  in  einem  zufällig  anwesenden  Myomkeim  eingeschlossen 
worden,  es  handelt  sich  also  nach  dieser  Anschauung  um  eine  Art  von 
Mischgeschwulst. 

Auch  Ricker  glaubt  die  erwähnten  epithelialen  Schläuche  auf  den 
M  ü  1 1  e  r 'sehen  Gang  zurückführen  zu  müssen.  Rick  er  fand  imter  35  kleinen 
Myomen,  welche  er  untersuchte,  5  mal  epitheliale  Gebilde  eingesprengt,  und 
zwar  handelt  es  sich,  wie  er  besonders  hervorhebt,  stets  um  subseröse 
oder  doch  solche  Myome,  welche  der  serösen  Oberfläche  des 
Uterus  sehr  nahe  lagen.  Aus  diesem  Grunde  hält  er  die  Abstammung 
der  Epithelschläuche  aus  Uterusdrüsen  für  unwahrscheinlich.  Auch  der 
Wolff 'sehe  Kanal  könne  nicht  in  Betracht  kommen,  da  derselbe  in  seinem 
oberen  Abschnitt  keine  Muskulatur  besäfse,  mithin  auch  zur  Myombildung 
keine  Veranlassung  geben  könne.  Es  blieben  also  nur  die  Müll  er 'sehen 
Gänge  übrig,  und  von  diesen  sei  es  wahrscheinlich,  dafs  Teüe  derselben  zu 
der  Zeit,  wo  er  sich  durch  Längsspaltung  vom  Vomierengang  (wie  bei  den 
Ananmioten)  abtrennte,  in  die  UterussubstaYiz  versprengt  worden  sein  könnten. 

In  das  Dunkel  der  Histogenese  dieser  epithelialen  Abkömmlinge  wurde 
durch  die  überaus  sorgfältige  Untersuchung  v.  Recklinghausens  plötzlich 
Licht  gebracht.  Nach  den  Ausführungen  des  letztgenannten  Autors,  welche 
wir    den    folgenden    Schilderungen    zu   Grunde    legen    werden,    stanmien   die 


[leiLoinyoliie. 


427 


Bildungen    dieser    Adenomyonie    entweder    von    der   Uterus- 
eHeimhaut  oder  vom  Wolff  sehen  Körper  her. 

Im  ersteren  Fall  ist  der  Tumor  in  der  Uteruswaud  central  gelten, 

Fig.  lao. ' 


Fig.  131. 
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H  Cystiichos  Adenom jom  der  GerTix. 

A  Ansicht  de«  aufgeachnittenen  Tumors.     B  leiert  dk  DrUBonTerteikiii^  na  iuinoT, 
Zeichnung  Ton  C*  Ru^e. 
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kann  aber  sowohl  an  der  vorderen,  wie  auch  hinteren  oder  seitlichen  Partie 
vorkommen.  Die  Neubildung  schliefst  sich  oft  wie  ein  Bing  um  die  Uterus- 
höhle  herum;  die  Drüsensehläucbe  werden  von  Hauptgängen  aufgenommen, 
welche  in  die  Uterushöhle  einmünden  und  zeigen  im  Grofsen  und  Ganzen 
denselben  Bau  wie  die  Drüsen  der  Mucosa  aus  der  sie  stammten.  So  läfst 
sich  z.  B.  in  Fig.  130  und  131  aus  der  vielfach  verzweigten  Gestalt  der 
Drüsen  erkennen^  dafs  dieselben  aus  der  Cervixschleinihaut  hervorgegangen 
sind,  düls  also  das  Myom,  welches  sie  durchsetzt  haben,  cervikalen  Ur- 
sprungs ist. 

Die  Sekretion    der   Drüsen    kann    in   diesen   adenomyomatösen    Myomen 
bei  verschlosaenem  Ausfülirungsgang  zur  Stauung  des  Inhalts  und  cystiscber 


Fig.  132. 
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Fibröser  Polyp  mit  Schkirohautoyaton, 
Fi^.  132  LiLngsschiiLtt  Fi^.  133  Querschoitt. 

Zeichnung-  ron  C.  Ra^e. 

Dilatation  der  DrUsenlumina  führen.  In  Fig.  132  u,  133  ist  ein  Polyp  dargestellt 
(Fig.  132  im  Längsschnitt,  Fig.  133  im  Querschnitt),  welcher  zwei  grofoe  mit 
hohem    Flimmerepithel    ausgekleidete    Cysten    enthält*      Die    Sclileimhaut   der 
Cysten  ist  siebartig  durchbrochen    von   der  Ausmündung   zahlreicher   kleiner  _ 
Nebendrüsen.  f 

Die  vom  Wo  Iff  sehen  Körper  abstammenden  Adenomyome  zeigen  nach 
V.  Recklinghausen  folgende  Eigentümlichkeiten.  Sie  kommen  nur  in  der 
Tube  und  im  Uterus,  ganz  vorwiegend  aber  im  letzteren  vor.  Bei  beschränkter 
Gröfse  bevorzugen  sie  die  peripheren  Wandschichten.  Die  Hauptmasse  aller 
Adenomyome  ist  intraparietal  gelagert  und  wölbt  die  Serosa  in  Gestalij 
eines  flachen  Vorsprungs  nach  aufsen  vor.  Die  Serosa  ist  an  dieser  Stelldj 
hüulig  im  Zustand  chronischer  Entzündung.  —  Im  schroffen  Gegensatz  ziil 
den  gewöhnlichen  intramuralen,  den  von  v.  Recklinghausen  so  benannteal 
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Hi^ugdmyomen*^    ist   die    Grenze    dieser   Adenomjome    gegen    das 
^■Kaehbargewebe   ganz  verwaschen.     Niemals   läfst  sich   eine  Kapsel- 

■  kildiing   um   das  Myom   herum   erkennen,     v.  See  klinghausen   nennt  sie 

■  deshalb  diffuse  oder  infiltrirte  Fibroide.*^ 
^B        £r  unterscheidet: 

H  1.  eine  harte  Form,  bei  welcher  das  Muskelgewebe  das  Adenomgewebe 

IH  überkriegt, 

^^1  2.  cystische  Tumoren  mit  deutlichen,   makroskopischen   Hohlräumen 

^m  m  grölster  Zahl, 

^m  3*  die  weicheren  Adenomjome,  in  denen  das  Adenomgewebe  Torwiegt 

^M  mit  reichlichem,  cytogenem  Bindegewebe, 

^m  4,  die    weichsten    Geschwülste   mit    stark    erweiterten    Gefiifsen;    die 

^m  teleangiectatischen  oder  angiomat5sen  Adenomyome. 

H         Je   harter  die   Geschwulst,  desto    mehr  bevorzugt  sie  in  der  Regel  die 

■  peripherischen    Wandschichten,  je    weicher  sie   ist,    desto   häuhger  sitzt    sie 

■  in  den  inneren  oder  centralen  Schichten  der  Uteruswand. 

H  Eine    ganz   besonders    hervorzuhebende    Thatsache    ist    die,    d  a  Cs    die 

"^  Adenoray ome  nur  an  der  dorsalen  Wand  des  Uteruskörpers  und 

ao  den    Tubenwinkeln   (und   zwar   hier  mit   Vorliebe   an   der   kranialen 

Seite)  vorkommen. 

Bezüglich  ihres  gröberen  Baues  ist  zu  bemerken,   dals  sie  entweder  von 

Teeinzelten  oder  von  zahlreichen,  verstreuten  Keimcentren  ausgehen. 

II        Bei  den  voluminöseren  Tumoren,  welche  der  Wandung  des  Uteruskörpers 
«ißgepflanzt  sind,  läfst  sich  oft  makroskopisch  eine  Xieren-  oder  Kosetten- 
form  der  Geschwulst  nachweisen  mit  einer  deutlich  unterschiedenen  Rinden- 
md  Mark  Zone;  wobei  es  noch  besonders  auffiillig  ist,  dals  die  MarkHubstanz 
ficlierförmig  in  den  Tumor  einstrahlt. 
Die  genauere  mikroskopische  Unters uchuug  dieser  Tumoren    lehrt,    dal» 
es  sich  hier  im  Gegensatz  zu  den  Kugebnyonien    nicht   um  einfache  liistoide, 
^»ndem   um   organoide  (im  Vi  rchow 'sehen  Sinne)  Tumoren  handelt.     Die- 
^^Iben  zeigen  nämlich  ein  eigenartig   zusammengestelltes  System  von   epithe- 
lialen Schläuchen,  unter  welchen  man  einen  Hauptkanal  unterscheiden  kann^ 
ier  Sammelröhren   aufnimmt,  in  welch  letztere  wieder  mit  Endkolben  und 
Impullen    versehene    S  e  k  r e  t  i  o  n  s  r  ö  h  r  e  n    einmünden.     Das   ganze    System 
scheint    kammartig,    weil    die    einseitig    einmündenden    Kanüle   in  einfacher 
neben    einander,    gleichsam    im   „Gänsemarsch**    hintereinandei   aufge- 
eilt  sind. 

Einzelne  solcher  Systeme  sind  untereinander  verbunden  durch  guirlanden- 
artig  geschlangene  Röhrchen.    Die  Drüsenkanalehen  sind  eingebettet  in  jenes 

Ek>gene    Bindegewebe,    welches    die    Gnmdsubetanz    der    Uterusschleimhaut 
det*     Nur  da.    wo    sich    die   Röhrchen    zu    kleinen   Cysten    erweitern,    fehlt 
s   eytogene  Bindegewebe,    indem   das  Epithel    der   umgebenden   Muskulatur 
unmittelbar  aufsitzt.     In  diesen  cystischen  Bildungen  finden  sich  häufig   pig- 
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menthaltige  Zellen,  Dieser  Befund,  sowie  daa  Vorkommen  von  braunrotem, 
flOssigem  Inhalt  in  den  beregten  Cysten,  deutet  auf  daa  Vorht^ndensein  ebes 
in  das  Lumen  der  Cyste  erfolgten  Blutaustrittes  hin.  Bisweilen  sitzen  dem 
Boden  der  Cysten  mit  breiterer  oder  schmälerer  Basis  kugelige  ErhebungeB 
auf,  welche  v.  Recklinghausen  als  Pseudoglomeroli  deutet.  Bezüg- 
lich der  Anordnung  des  in  den  Adenomyomeu  neugehildeten  Muskelgewebes 
gilt  folgendes  Gesetz:    Sind   die  Drilsengäoge   in   geschlossener  Ordnung  im 

Fig.  1S4. 


Dilatirte  Drüseo  in  einetti  AdetiomyotiK     Ei^<}QAs  PrRp&rmt.     (Mi)tro|»hotogrAiEuit.) 
Tßrgrörs«riing  30  fach. 


Tumor  vorhanden,  so  ist  die  Muskelsubstanz  gröfsteuteils  unabhängig  von 
den  epithelialen  Bildungen ;  bei  zerstreuter  Ordnung  der  Drüsengäuge  dagegen 
schliefst    sich  das  neue  Muskelgewebe  umnittelbar  an  diese  an. 

Fig»  134  zeigt  einen  Schnitt  durch  ein  Adenomyom.  Letzteres  stellt^H 
einen  subserös  entwickelten,  7780  g  schweren  Tumor  dar,  welcher  aus  3  durch 
einen  gemeinsamen,  fingerdicken  Stiel  mit  dem  Uterus  zusammenhängenden 
Lappen  bestand.  Im  Inneren  des  Tumors  fanden  sich  zahlreiche  grolse  und 
kleine  Holüräume;  welche  dem  Ganzen  eine  cystische  ConsistemK  verliehen. 
Der  Inhalt  der  gi^üfseren  Cysten  bestand  aus  einer  nach  der  Entleemung, 
alsbald  gerinnenden  lymphatischen  Flüssigkeit. 
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Zu  der  Zeit,  als  man  noch  an  die  direkte  Umwandlung  unorganisirten 
^MateriaIa  in  organisirtes,  zell li altig ea  Gewebe  glaubte,  als  der  Vi  r  ch  o  w'sche 
Satz  „omnis  cellula  e  cellula"  noch  nicht  die  Histologie  beherrschte,  konnte 
die  alte  Anschauung  Velpeaus,  nach  welcher  die  Myome  aus  einem  im 
Uterusparenchyni  abgelagerten  Blutgerinnsel  entstehen  sollten,  noch  Geltung 
behaupten.  Heute  wird  auch  die  Ansicht  von  Rosa  Engert  (Chicago), 
welche  beweisen  zu  können  glaubt,  dals  alle  Fibroide  aus  organisirten 
Thromben  sich  entwickeln,  kaum  mehr  Glauben  finden. 

Fragt  man  sich  nach  der  Histogenese  des  fibroiden  üteriLsgeschwülste, 
so  scheint  nichts  natürlicher  zu  sein,  als  ihre  Abstammung  auf  die  glatte 
Muskulatur  des  Uterus  selbst  zurilckzufiihren,  Ist  doch  der  Uterus  dasjenige 
Organ  im  menschlichen  Körper,  welches  die  mächtigste  Änsammluug  vou 
glatter  Muskulatur  darbietet  und  gleichzeitig  auch  dasjenige,  welches  am 
häufigsten  der  Sitz  ist  von  zahlreichen  und  oft  ganz  kolossalen  Geschwülsten, 
bestehend  aus  glatter  Muskulatur.  Was  läge  da  näher,  als  die  histologische 
Matrix  der  Myome  in  der  Uterusmuskulatur  selbst  zu  suchen. 

Dies  ist  auch  die  Ansicht  Virchows,  der  damu  festhält,  dafs  die 
Myome  Anschwellnngen  und  Auswüchse 

der    Uterusmuskulatur    darstellen,     also  Fig.  135.' 

Hypeqilasien  desUterusparenchynis  selbst. 

Einen  interessanten  Beleg  für  die 
Virchow'sche  Auffassung  der  Histo- 
genese der  Uteruamyome  brachte  die 
unter  C.  Ruges  Leitung  verfafste,  vor- 
zügliche Bissertfttion  von  Cordes, 
welcher  durch  sorgfältige  Präparation 
von  Doppelmesserschnitten  nachwies,  dafs 
sich  in  den  Muskellamellen,  welche  das 
Myom  schalenartig  umgeben,  an  einzelnen 

I Stellen  plötzlich  Anschwellungen  vor- 
finden, welche  er  als  Anfänge  neuer  Ge- 
»chwulstbildung  auffafst  (Fig.  135). 
Kleinwächter  war  der  erste,  welcher  sich  dieser  Anschauung  wider- 
letzte. Nach  ihm  bilden  sich  die  Myome  aus  Rundzellen,  welche  das  Lumen 
Ton  CapUlargefäfsen  verlassen  haben,  dann  die  letzteren  zur  Verödung 
bringen  und  sich  selbst  schhefslich  in  Bindegewebs-  resp.  Muskelzellen  um- 
wandeln. 

»Damit  war  der  Zweifel  bezüglich  der  Entstehungsweise  der  Myome  er- 
wacht und  gab  zunächst  Rösger  Veranlassung,  sich  mit  der  Histogenese 
der  Myome  zu  beschäffigen.  Aus  dem  Fehlen  der  Adventitia  »n  kleinen 
Arteriell  eines  jungen  Myoms  glaubt  Rödger  auf  eine  Entstehung  desselben 


Spiidelurtig«  Anschwellung  der  MuskellumoUen 
in  der  Kilie  ebos  Mjouif.    (Nach  Cordes.) 
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aus  der  Längs-  oder  Quermiiskulatur  des  Gefüfses  schliergen 
zu  sollen. 

Auch  Gottschalk  ist  der  Meinung,  dafe  nicht  die  Uterusmuskulatur, 
sondern  die  Gefafsmuskulatur  die  Matrix  zur  Myombildung  abgiebt.  Biefl 
Kernarterie,  welche  er  in  den  kleinsten  Myonikeinien  vorfand,  verlief  in 
starken,  dicht  nebeneinander  gelegenen  Windungen,  Die  Reibungen,  welche 
die  einzelnen  Gefafswindungen  an  einander  erfahren,  soll  nach  Go tt schal kä 
Annahme  den  Reiz  zur  Zellproliferation  abgeben.  J 

Abgesehen  von  diesem  Moment  kommt  nach  Gottschalk  noch  ein  anderes  ■ 
zur  Gewebsproduktion  führendes  in  Betracht.  Aufser  den  vielfach  in  Myomen 
vorkommenden  Mastzellen  fand  Gottschalk  in  einem  primären  Geschwulst- 
knötchen    eines    mit    moltiplen    Myomen    besetzten    Uterus,    plasmatische 
kern-    und   strukturlose    Gebilde,    von   bald    ru ndlicher,    bald   oval 
bald   limglichrunder  Gestalt,    die   alle   zelligen  Geschwulstelemente   an   GröJ 
weit  übertrafen.     Da  dieselben,  wie  Gottschalk  vemiutet,  aus  contractilem 
Protoplasma   bestünden,    so    könne    ihnen    eine   amöboide   Bew^egungs- 
fähigkeit  nicht  abgesprochen  werden,  und  Gottschalk  hält  es  ftir  denk- 
bar, dafs  wir  in  diesen  ^kernlosen  Cy toden "  tierische  Parasiten  erhl icken 
könnten.     Er  hält  sich  sogar  zur  Aufstellung  der  Hypothese  berechtigt,  dafs 
durch  das  Eindringen  dieser  Cytoden  in  die  Mastzellen  die  letzteren  zu  sporen- 
bildender Thätigkeit  angeregt  werden.     Die  Sporen,    nämlich    die  Cliromati: 
körner   der  Mastzellen,    sollen    dann    in   benachbarte  Muskelzellen   eindringen 
und  dieselben  nacli  Analogie  des  Befruchtungsvorganges  zur  Geschwulstbildung 
irritiren. 

Auch  Vedeler  glaubt  an  die  parasitäre  Ätiologie  der  Myome. 
Er  beschreibt  und  bildet  kernhaltige  Zellen  ab,  welche  er  in  Myomen  ge-' 
funden  hat.  Die  Präparation  bestand  in  Sublimatbehandlung  und  Färbung 
mit  Häniatoxyiin  und  Küxin.  Die  fraglichen  Gebilde  hält  er  ohne  breiteres 
für  p  a  t  h  o  g  e  n  e  Amöbe  n. 

Die  Histogenese  der  eine  besondere  Stellung  einnehmenden  Adenomyome 
des  Uterus  mulste  schon  bei  der  Beschreihung  des  histologischen  Baues  dieser^ 
Geschwülste    gestreift    werden.     Dafs    die    Drüsensysteme    der    Adenomyorae,' 
wenigstens  diejenigen  der  peripherischen  Zone  des  Uterus  als  Abkömmlinge  des 
Wolff 'sehen   Körpers   anzusehen  sind,   hat   v.  Recklin hausen    bewiesen. 
Die    Herkunft   der   um    die   Drüsenkanäle    herum   stattgefundenen    Muskel 
g  e  w  e  b  s  n  e  u  b  i  I  d  u  n  g    bedarf   noch    einer    gesonderten    Beleuchtung.      In 
denjenigen  Adenomyomen,   in  denen  die  Muskulatur  sich  an  den  Verlauf  dei 
Epithelschlänche    eng    anschliefst,     wird    man    die    Muskelbildung    aus    d 
muskulösen  Wandung    der   letzteren  entstanden  vcmmten   dürfen.     Dies  gilt 
namentlich   iiir  die  Tubenwinkeltumoren  und  reinen  Tubentumoren.     Ande] 
bei    den    grofsartigen    Tumoren    des    Uterus,    bei    welchen    die   Myombildung 
so     mächtig     hei-vortritt ,     die     wahre     Hypertrophie     des     Myometrium     so 
allgemein   verbreitet   und    auch    an    den   Teilen,    wo   die   drüsigen    Apparate 
gänzlich  fehlen,  so  stark  ausgeprägt  ist,    dafs  diese  Substanzwuchemng  vom 
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ifer  Aswesenlieit  der  Reste  des  Wolf  fischen  Körpers  nicht  allein,  vieUeicht 
nicht  einmal  vorwiegend  abhängen  kann.  Für  diese  voluminösen  Adeno- 
myome,  muss  man,  wie  auch  v.  KecklinghatiBen  hervorhebt,  noch  die 
fimküoii eilen,  so  häufig  wiederkehrenden  physiologischen  Reizungen  der  Utenis- 
Bjuskulatur,  welche  Virchow  für  die  Myombildung  verantwortlich  macht, 
in  genetische  Beziehung  bringen.  Es  wirken  also  in  diesem  Falle  zwei  Faktoren 
^ur  Geschwulstbildung  zusammen:  inmier  wiederkehrende  Reize  und  Reste 
embryonaler  Einrichtungen. 

Für  diejenigen  Adenomyome,  welche  mehr  central  gelegen  sind  und  deren 
drüsige  Bildungen  Abkömmlinge  der  Uterusschleimhaut  resp,  des  Miiller- 
schen  Ganges  darstellen,  ist  der  letztere  dem  Wolff  sehen  Organ  als  gleich- 
nr&rdg  anzusehen. 

Rick  er  ist  der  Ansicht,  dafs  aus  der  Muskulatur  des  Mülle  r'schen 
Ganges  die  von  ihm  untersuchten  Adenomyome  abstammen.  Der  Wolf f  sehe 
Kanal  könne  histogenetisch  um  deswillen  nicht  in  Betmcht  kommen,  weil  er 
^in  seinem  oberen  Abschnitt  keine  muskulöse  Wendung  besitlse. 

Kurz  zusammenfassend   bin    ich   der  Ansicht,   dals    die   grofse  Mehrzahl 

ier  einfachen    Uterusray onie    (sog.    Kugelmyome)   im  Vi  rcho  w'schen   Sinne 

itativen  Ursprungs  sind  und  ihre  zelligen  Elemente  vorwiegend  von  Ab- 

[ummlingen   der  Uterusmuskulatur  beziehen.     Hierbei  dürfte  eine  mit- 

at^r  stattfindende  Beteiligung   der  Arterienmuskulatur   nicht  ausgeschlossen 

ein,  insofern  als  sich  die  Fasern  der  Arterienniedia  mit  dem  umliegenden  Ge- 

Uchwulstgewebe  verfilzen  können.    Bezüglich  der  Hisfcogenese  der  Adenomyome 

[dürfte  die  Hypothese  von  v.  Recklinghausen  keinem  Zweifel  unterliegen. 


V.  Einflufs  der  Myome  auf  die  Beschaffenheit  dei 
Myometriums,  Endometrimas^  der  OTarieu  und  Tuben* 

7.  Einflujs  auf  das  Myometrium. 

Ein  Uterus,  welcher  Myome  birgt,  verhält  sich  histologisch  ähnlich  wie 
"schwangerer  Uterus;  und  zwar  ist  der  Einflulk  der  Geschwulst  auf  ihre 
Umgebung  bei  den  submucösen  und  interstitiellen  Myomen  gröfser  als  bei 
^ftden  subserösen.  Die  Muskulatur  nimmt  an  Masse  zu  und  ordnet  sich  in 
^rder  von  Carl  Rüge  für  den  schwangeren  Uterus  geschilderten  Weise  lamellUr 
Atn,  so  dafs  zwischen  den  parallel  verlaufenden  Muskellamellen  Verbindungs- 
^■brücken  gespannt  sind,  welche  das  bekannte  Bild  der  ^Muskelrhomboide*' 
^darbieten  (Fig.  136  und  137). 

Eine   genauere  histologische  Untersuchung  der  Muskelzellen   des   durch 
lyome  veränderten  Myometrium,  verdanken  wir  Bertelsmann.     Bei  mul- 
tiplen interstitiellen  Myomen    lieis  sich  eine  bestimmte  Regel  für  das 
Verhalten  der  Uteruswaud  nicht  aufstellen.     Bei  solitaren,  interstitiellen 
lyome n  fanden  sich  hauptsächlich  hyperplastische  Vorgänge,   nämlich 
Vermehrung  des  Bindegewebes  und  der  Zahl   der  Muskelzellen   als  Ausdruck 

fiaodbudi  dcir  Gynäkologie.    II  2B 
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einer  Rdzwirkuog,  welche  von  der  Geschwulst  ausgeht.    Bei  den  submucös« 
Mjniiien  taud  steh  fa.st  regeltiKÜHig  eine  Hypertrophie  der  Muakelzellen. 
welche    aufzufassen    ist    teils    als    Arbeitshvpertrophie    infolge    von    häufigen 


Fi>,  K36. 


Fig.  137. 


Lamelläro  Anordnung  des  Mnskelgewrebea  iü  der  Unitfebung  ioterstitleller  Myome.     Eigenes  riuimmt. 

Mnskelkontraetioneii,  teils  ;l1s  Erregung  der  dem  Uterus  immanenten   Aula 
7Ji¥  Vergrörseryiig,  gleichwie  in  der  Schwangerschaft.    Die  Lauge  der  einzeln« 
Mu.sk ekellcn  des  Myometriums  eiTeicht  das  Mab  von  166^7«  f*  '*^*  einer  maxi^ 
malen  Dicke  von   1 3,5  ^i* 

2.  Einflufs  auf  das  Endometrium. 

Die  Uterusschleimliaut  reagirt  bei  Gegenwart  von  inierstitiellen  und 
submncösen,  seltener  von  aubserösen  Myomen  mit  Hyperplasie.  Nur  in  den- 
jenigen FaUen»  in  denen  ein  grofses  interstitielles  Myom  die  Uterusböhle 
stark  ausgedehnt  und  die  Schleiinlmut  gespannt  hat,  ist  die  letztere  bisweilen 
dünn  und  atrophisch.  Genauere  Untersuchungen  über  die  Beschalfeiiheit  des 
Endometrium  myonuitöser  Uteri  stammen  von  Wyder,  v.  Campe,  Uter, 
Schmal  und  Semb. 

Es  fanden  sich    nach    der  Untersuchung  üters   Imld   die  Drüsen,   baW 
das  interstitielle  Gewebe  vermehrt     In  zwei  Fällen  hatte  sich  auf  der  Sclileii 
haut  ein  malignes  Adenom  entwickelt,  eine  wohl  imr  zufalligg  KompUkationJ] 

Semb  fafst  seine  Befunde  dahin  zusammen,  dafs  in  den  meisten  Fällen 
von  Myom   die  Uterussckleinihaut   zunächst    eine  Hypertrophie    eingeht,    teil»^ 
diffuser,    teils    glandulärer  Art.     Im    weiteren    Verlauf   treten    oft    secundäre 
Veränderungen  auf,  welche  die  H}"perti'0phie  ganz  rückgängig  machen  können. 
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■  j,  Einflufs  auf  die  Tuben  und  Ovarien. 

W  Die  Verunderungen,  welche  die  Uterusmyome  an  Tuben  und  OTarieu 
herrorrufen,  sollen  hier  nur  kurz  angedeutet  werden.  Nach  den  Unter- 
suchungen Ton  Fabricius  fanden  sich  bei  kleinen  Myomen  seltener^  bei 
pröfseren  häutiger  Tubenerkrankungen  und  zwar  an  beiden  Tuben  bilateral 
srminetrische.  Es  fand  sich  Endosalpingitis,  charakterisirt  durch  Mucin- 
ederschläge,  abgestofsene  Epithelien,  QuelJung  der  Schleimhautzotten,  Blu- 
men ins  Gewebs  der  Mucusa,  Ödem  und  Exsudat  in  derselben,  sowie  Sal- 
Lgitis  interstitialis,  charakterisirt  durch  Verdickung  der  Wandung. 
Die  Ovarien  sind  bei  Mjonien  des  Uterus  stets  mehr  oder  weniger 
ich  verändert.  Nach  Bulius  findet  sich  fast  konstant  eine  Ver- 
r^erung  im  Dickendurchmesser.  Dieselbe  ist  bedingt  teils  durch 
Vermehrung  und  Vergröfserung  der  FoIlikeL  teils  durch  Vermehrung 
interstitiellen  Gewebes. 
Das  Stronia  ist  kleiuzeUig  infiltrirt,  füe  Gefiilse  sind  hyalin  entartet  und 
»itzen  häufig  verengte  und  obturirte  Lumina.  St^ts  ist  ein  vorzeitigea 
tcfrseh winden  der  Primordialfollikel  zu  konstatiren;  die  Corpora  fibrosa  sind 
f^end  vermehrt. 

t.  Pathologische  Vorgänge  im  Myomgewelje,    Degenerationen. 

Mischgeschwülste. 

Die  bisher  geschilderten  Verhältnisse  bezogen  sich  auf  Myome,  welche 
sich  gewissermafaen  im  normalen  Zustand  ]>efanden,  d*  h.  an  ihren  zelbgen 
Elementen  und  GeflÜsen  keine  Verschiedenheiten  von  einem  noraialen,  vascu- 
larisirten  fibro-muskulären  Gewebe  erkennen  üefsen. 

Das  Myomgewebe  befindet  sich  aber  aufserordentlich  häufig  in  einem 
pathologischen  Zustand,  der  in  der  Regel  auf  Ernährungsstörungen 
2urückzxifÜhren  ist. 

/.    Atrophie, 

Wenn  die  Ernährung  des  Tumors  vei-mindert  v^ird  in  Folge  einer 
phyaologiachen  Involution  des  gesamten  Genitalsystems,  wie  sich  eine  solche 
ereignet  im  Wochenbett,  im  Klimakterium,  sowie  nach  Castration,  so  ver- 
kleinert sich  das  Myom  und  unterliegt  dem  Vorgang  der  Atrophie.  Dabei 
werden  die  Muskelzellen  kleiner  und  spärlicher,  gehen  nach  Schröder  fettig 
zu  Grunde,  das  Bindegewebe  ninmit  überhand  und  wandelt  sich  in  eine  feste, 
'ierbe,  schwielige  Masse  mn,  welche  nach  Art  der  Narbenschrumpfung  sich 
411  Volumen  bedeutend  verringert. 

I  Auf  solch'  atrophisch  indurativem  Wege  können  selbst  gröfsere  Tumoren 
Tast  völlig  verschwinden.  Ausnahmsweise  kann  auch  schon  vor  der  Meno- 
pause das  Myom  der  Resorption  verfallen,  wie  u.  A.  folgende  Beobachtungen 

Deweisen, 
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Dune  an  führt  eleu  Fall  einer  dreiundflreifsigjälirigeii  Frau  an,  welche 
schweren  Blutungeu  litt  nntl  einen  in  den  letzten  drei  Monaten  sehr  rasch 
gewachsenen,  bis  zuni  Nabel  reichenden  und  mit  dem  Uterus  zusammen- 
hängenden Tumor  besals.  Wegen  fester  VerU'achsungeii  konnten  weder 
Tmnc^r  noch  Adnexa  entfernt  werden*  Ein  Jahr  später  untersuchte  Duncaa^ 
die  Patientin,  die  viel  besser  aussah^  wieder  und  fand  zu  seiner  grolsen  Über- W 
raschung,  dafs  der  Tumor  völlig  verschwunden  und  der  Uterus  von  normaler 
Gröfse  war.  Auch  Graley  Hewitt  hat  zwei  Fälle  von  Absorption  von 
Uterus-Fibroiden  vor  der  Meuopause  beobachtet. 

Andererseits  wird  auch  ein  Weit  erwachsen  der  Tumoren  nach  der 
Menopause  konstatit%  worauf  Faber  Johnson  hinweist. 


Verkalkung. 


j 


Als  Folge  von  hochgradiger  Atropliie  ist  die  Verkalk  un  g  von  Myomen 
anzusehen.  Dieselbe  kommt  sowohl  bei  subserösen,  interstitiellen  als  auch 
bei  submucösen  Myomen  vor  und  liihrt  schlielslich  zur  Bildung  der  soge- 
nannten üterussteine.  Es  handelt  sich  dabei  um  eine  Ablagerimg  von 
kohlensauren  und  phosphorsauren  Kalksalzen  im  Myomgewebe  (Fig,  138  u.  139). 

Fig.  138. 


GrofiMB  iubsereisea  Terkalktea  Mjoni.    PrftpArai  der  KdnigL  Universitita-Fraui^Lkiiuik, 


Genauere  histologische  Untersuchungen   hierüber   hat  Henocque  an-  ^ 
gestellt. 

Sein  Untersuchungsobjekt  war  ein  ovoider  Stein  von  40 :  20  cm  Um- 
fang, welcher  von  Amussat  (pere)  bei  einer  in  der  Salpetriere  gestorbeneD| 
alten  Frau  in  der  Uterus  wand  gefunden  worden  ivar.     Der  Stein  war  44  Jahre 


Icalkung 

dt,  als  Ihn  lT?TH?c^^^n^ersuchte.  Die  Oberfläche  war  elwaa  warzig,  zum 
Teil  auch  glatt  polirt.  von  der  Farbe  voh  gelbem  Elfenbein.  Der  Stein  war 
sehr  zerbrechlich,  die  Bruchfliichen  zeigten  einen  laniellösen  Bau.  Nach  Ent- 
kalkung  in  verdünnter  Sal}i6ter-  und  Salzsäure  kam  eine  elastische,  fibröse 
Substanz  zuni  Vorschein,  welche  sich  in  dünne  Schnitte  zerlegen  lieis.    Trotz 

Fig,  139. 


Sab66r5ses  verkAlktos  Myom  der  vorderoti  Wand.     Prftparat  der  Königl.  UniTergitlts* 

Frauenklinik. 


seines  Alters  zeigte  der  Tumor  noch  mikroskopisch  deutlich  nachweis- 
bares Muskelgewebe.  Die  Spindelzellen  waren  3/*  breit  und  20^  lang. 
Einige  Elemente  waren  allerdings  völlig  degenerirt  und  angefüllt  mit  Fett- 
Wpfchen, 

üterusbteine  sind  schon  von  Hippocrates,  Salinus,  Paracelsus 
U.  ?.  A,  beschrieben  worden.  Eine  Zusammenstelhnig  von  Litte  rat  ur  über 
äiwea  Gegenstand  findet  sich  liei  Everett,  der  selbst  durch  Laparatomie 
«inen  17  cm  langen,  12  cm  breiten  und  2,04  kg.  schweren  Tumor  entfernt 
tat.  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  entkalkten  üewebes  liels  gleich- 
falls Muskelzellen  und  verfettete  Zellen  erkennen.  Die  chemische  Analyse 
«rgab  eine  Zusammensetzung  des  Steins  aus: 

Calc.  carb 49  ''/p 

,      phosph 29  % 

.      sulph 13  <>/, 

.      lithat 0,5  % 

Organ.  Subst 0,4  "J/o 
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Gile  Wylie  berichtet  über  ein  verkaltte«  Myom,  welches  sich  Tai 
Uterus  vollstlindig  losgelöst  hatte. 

Des  ferneren  beschreiben  üterussteine  J.  Upshur,  Briggs,  Lei 
nerdt,  Hofmeier,  Säxinger  u,  A.  Die  letzte  Publikation  über  d( 
seltenen  Fall  von  Verkalkung  eines  submucösen  Myom  rührt  von  J-  Thof 
her.  Der  Fall  ist  noch  besonders  interessant  wegen  de.s  gleichzeitigen  B 
Stehens  eines  Corpua-Carcinoms,  i 

Eine  >\irkliche  ümwcindlung  des  Myomgewebes  io  Knochengewebe  fühi 
zur  Bildung  eines  Osteomyoms.  Falle  dieser  Art  sind  ihrer  Seltenheit  weg^ 
anfangs  vielfach  bestritten  worden,  bis  sie  zuerst  durch  Freund  sicher 
stellt  worden  sind. 

j.    Fettmetamorphose. 

Die  Fettmetumorphose  findet  sich  sehr  häufig,  zumal  in  den  weiche 
interstitiellen  und  submucösen  Geschwülsten,  seltener  in  den  subserösen,  wel 
mehr  Neigung  zu  iodurativen  Veränderungen  zeigen. 

Makroskopisch  erhält  der  Tumor  dann  die  bekannte  fieckig-gelbe  Färbi 
des  miJcroskopisch  abgelagerten  Fetts. 

Die  Umwandlung  des  Protoplasma  der  Muskelzellen  in  Fett  findet  zuei 
an  ^m\  den  Kernpolen  anliegenden  Teilen  statt,  später  kann  die  ganze  Ze 
mit  Fettkügelchen  wie  ausgefiillt  erscheinen.  Am  häufigsten  sieht  man  Fo 
tropfchen  in  den  Mastzellen  abgehigert. 

Nach   A,    Martin   kommt    die   Fettdegeneration    namentlich     dann 
Stande,  wenn  zu  Myomen  Schwangerschaft  hinzutritt  und  unter  dem  Einfll 
des  Puerperium  die  Neubildung  sich   ebenso  puerperal  zurückbOdet,    wie 
Uterusmasse   selbst.     Er    hält    es    nicht    fiir   zweifelhaft,    dafs   dadurch   all 
grölsere  Myome  sich  auf  diese  Weise  zurückbilden  können  und  erwiLhut  eiu 
Falls,  wo  bei  einer  Puerpera  ein  zweifaustgrofses  Myom    konstatirt  war; 
der  6  Wochen  post  partum  erfolgten  Section   war  der  Inhalt   des  Myoms 
einem  fettigen  Brei  verwandelt. 

Kleinhana  berichtet  über  einen  Fall  von  centraler  Fettdegenerati 
eines  Collummyoms  in  der  Schwangerschaft. 

4,    Amyhidmetamorphose, 

Schon  KI  ob  hatte  nachgewiesen,  dafs  bei  allgemeiner  Amyloidentarti 
auch   die  Uterusmuskulatur   amyloid    entarten  könne.     Am    Myom  selbst 
allein  Stratz  tlie  amyloide  Degeneration  vorgefunden. 

Es  handelte  sieh  um  einen  hühnereigrofsen,  harten,  eirunden  Pol; 
der  in  den  Cervix  geboren  war  und  breitbasig  im  Fundus  uteri  festsafs, 
Spitze  wies  Zeichen  von  beginnender  Gangrän  auf,  braunrote  Färbung  l 
übelriechendes  Secret.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigte  der  Poly^  fibröi 
Bau,  an  den  äofseren  Partien  mehr  Drüsensubstanz,  durchsetzt  mit  Gefil 
lumina.  Das  Bindegewebe,  das  die  Gefäfslumina  umgab,  zeigte  einen  Zerl 
in  hellen,  scholligen  Massen,  welche  bei  Jodzusatz  und  bei  Färbung 
Methylanilin  (Methylviolett)  die  Amyloidreaktion  gab. 


1  Ämjloidnietaiuorpliose.   Nekröbiose.   Myxoniatöse  Degeneration. 
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j*    Nekroöiose, 

die    ErnährimgsstöruTig.    welche    ein  Mynoi    erfahrt,    eine    nicht   auf 

•  physiologischer  Involution  des  gesamten  Genitiilripparates    bei^uhcDde,  sondern 

[fine  akute,   so  verflillt  der  Tumor   der  Nekrobiose.     Er   nmcht  dabei  im 

we4*entlicben  dieselben  Umwandlungen  durch  wie  eine   In  utero  abgestorbene^ 

cerirende  Frucht,  vorausgesetzt  natürlich,  dals  eine  Infectioii  mit  Fäulnils- 

eni    unterbleibt.     Es    scheinen    vornehmlich    die    groisen,    interstitiellen 

lyorae  der  Nekrobiose  zu  zerfallen. 

Da  die  Ernährung  des  Tumors  in  der  Richtung  von  der  Peripherie  zum 
[Ceiitrum  hin  stattfindet,  so  werden  die  centralen  Partien  zuerst  Teründert. 
Bas  Gewebe  wird  matsch  und  weich,  verliert  seinen  Turgor,  die  Farbe  wird 
durch  Zugrundegehen  von  roten  Blutkörperchen  und  Diffusion  von  Blutfarli- 
stoff  rosa  oder  fleischfarben,  in  spateren  Stadien  auch  bräunlich  oder  grünlich. 
Die  Zellen  verlieren  ihre  Färbbarkeifc. 


Zu     den 


6,    Myxomatose  Degeneration, 
grofsjirtigsten    Veränderungen    in     den     M3^omen     ftlhrfc    die 


Sie 


Fi^.  140, 


mrjcomatöse  Degeneration  derselben 
wird  in  geringeren  Graden  häutig  an- 
getroffen, und  findet  sich  gowohl  in  inter- 
stitiellen und  subnnicösen  Myomen,  wie  es 
s(!heint,  mit  besonderer  Vorliebe  in  intra- 
tigamentären,  seltener  in  subserösen  Myomen. 
Die  Erkrankung  beginnt  mit  einer  Er- 
weichung des  Gewebes,  wobei  die  Inter- 
ctHuiarsubstanz  an  Masse  bedeutend  zu- 
aimmt  und  ein  gallertig-sulziges  Aussehen 
jL^ewInnt.  In  weiter  vorgeiilckten  Stadien 
wird  die  KonBistenz  des  ganzen  Myoms 
cjstidch,  die  SchnittflächB  prasentirt  aber 
noch  ein  zusammenhängendes  Gefiige,  es 
entquillt  derselben  reichlich  seröse  Flüfsig- 
keit,  das  Gewebe  ist  glasig-durchaichtig, 
durch  die  erweichten  myxoma tosen  Partien 
sieht  man  die  weniger  veränderte  Substanz, 
tD  (testalt  von  feinen  grauen  Bälkchen  und 
FädßD  hindurchziehen»  Schlielsüch  kommt 
es  an  circumscripten  Stelleu  im  Inneren  des 
Tuinorn  zu  einer  so  erheblichen  Ansammlung 
einge^chraolzenen  Gewebea,  dal«  gro&e  cys- 
tische Hohlräume  entstehen  (Fig.  140). 
Durch  den  Druck,  welchen  diese  Cynten  auf 
das  benachbarte  Tumorgewebe  ausüben,  kann  letzteres  wieder  ein  festeres  Gefiige 
«erlangen.     Die  meisten  cystischen  Myome,  welche  in  der  Litteratur  beschrieben 


Grifse  Enveiebongscyste  id  «in«m  Myom.    Det 

Inhalt  der  Cysto  enthielt  Cholestcftrin. 

Zeichnung  von  C.  Buge. 
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siiicl,  dürften  solche  Erweicliuiigsrjaten  darstellen.  Durch  die  grofse  Menge 
vijii  Intercellülartjülxstanz,  welche  sich  im  Tumorgewebe  siiisammelt,  erfährt  di 
Wachstum  der  Genchwulat  oft  eine  enorme  Beschleunigung!  Mikroskopisch 
stellt  sich  das  niyxomatns  veränderte  Myonigewebe  folge ndermafsen  dar.  Die 
Zellkerne  sind  durch  weite  Räume  von  einander  getrennt,  einzelne  Zellen 
liegen  in  Gruppen  oder  Zügen  in  spürliclien  Exemplaren  zusammen  und 
zwischen  diesen  Gruppen  und  Zügen  befindet  sich  eine  fast  völlig 
homogene,     nur     leicht     streifig     oder     netzartig     geronnene 


¥ig,  141. 


&  GorotineTie§  Mftterial. 


Hyxomatdft  degenerirte  Partifl  ein^  Myoms, 
b  Erweichte  Stellen      c  Ernährtes  Mptugewebe, 
(Mikrophotogramoi.)     50fAche  Vergröfseriing. 


Eligeiios  Friparat. 


Masse,  die  myxomatöse  Intercellularsubstanz  (Fig.  141),  In  der  letztem  ver-i 
teilt  findet  man  gevs^ohnlicli  wohlerhaltene  Mastzellen*  An  einzelnen  Stellen 
sieht  man  Capillargefärse  und  kleine  Arterienstammehen  in  verhältniamäfsig 
unversehrtem  Zustande  weitliin  durch  die  tote  Substanz  hindurchziehen.  _ 
Vielfach  ist  es  aber  auch  die  Arterien wandung  selbst,  welche  in  hervor^Ä 
ragendem  Grade  erkrankt  zu  sein  scheint.  An  der  Intinia  sind  gröbere  Ver- 
änderungen nicht  zu  erkennen,  dagegen  Ist  die  Media  häufig  auTserordentlich 
verdickt.  Die  Muskelzellen  derselben  sind  vornehmlich  in  den  centralen 
Partien  des  Arterienrohrs  in  eine  homogene  Masse  verwandelt,  in  welcher  nur 
vereinzelte    Kerne    sichtbar   sind,    die    äufsere    Loogitudinalschicht    erscheint 


indung.    Nekrose.    Gangrän. 

aer  isc^ogar  zellreicher  als  nonTial.  Nach  D  o  1 1?  r  i  s  soll  es  earaentlicli 
m  der  Schwangerschaft  zu  einer  coHoiden  und  mjxoraatösen  Degeneration 
der  Hyome  kommen. 

7.    Efitzimdun^^  Nekrose,  Gangrän, 

Die  Entzündung  der  Myome  dokumentirt  sich  wie  allenthalben  durch 
das  AuJltreten  einer  Rundzelleninfiltratiou,  Am  meisten  zur  Entzündung 
disponirt  sind  ihrer  Lage  nach  die  subuuicösen  Myome  und  unter  diesen  vor 
ikllen  die  aus  dem  Motterrauöd  hervorragenden  Polypen.  Dafa  indessen  auch 
interstitielle  und  subseröse  sich  Myome  entzünden  können,  beweisen  zahlreiche 
yälle  ans  der  Litteratur»  In  weiter  vorgerückten  Stadien  kann  das  Myom 
'«^ereitern.  ver jauchen  und  in  Gestalt  nekrotischer,  gangrilnöser  Fetzen 
u *isgestofsen  werden.  Die  Infektionskeime,  welche  ein  subseröses  Myom  zur 
Verjauchung  bringen»  stammen  gewöhnlich  vnni  Darm  her,  durch  dessen  Wan- 

Fig,  142. 


Interstitielle  und  subrnttoOse  Myoiito.     Eioes  dor  letsteren  im  ZostADd  der 

VflrjüucbaDg* 

Zdichnfinf  toji  C.  Rugtj. 


dimg^n  dieselben  hei  Gelegenheit  irritativer  peritoni  tisch  er  Prozesse  hindurch- 
^andem  (Fig,  142).  Einen  Fall  von  Vereiterung  eines  Myoms  in  der  Gravidität 
k60bÄcbt4ete  Richard  v.  Braun.  Hlr  bezeichnet  dieses  Vorkommnis  als  ein 
Mtberurdentlich  seltenes    und  konnte    in  der  Litteratur  nur    noch  einen   ein- 
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zigen  ähnlichen  von  Peter  Müller  piiUieirten  Fall,  auffinden,  Ziegen- 
speck  beobachtete  im  Myom  auch  das  Auftreten  von  Coagulations- 
n  e  k  r  o  8  e. 

Auch  Uter  fand  bei  einem  in  Becken  incarcerirten  Fibrom  Coa- 
g  u  1  a t i  o  n  s  n  e  k  r  ü  s  e ,  in  Folge  deren  es  zti  einer  Hohlraumbildung  inmitten 
des  Tumors  gekommen  war* 


S.    Vorgänge  an  den  Geschwuhtgefäfsen,  " 

Im  Innern  von  Myomen  findet  man  häutig  thronibosirte  Gefäfse,  ohne 
dals  eine  Ursache  lür  die  Thrombenbildung  (Stieltorsion,  Incarceration)  nach* 
zuweisen  wäre.  Die  Folge  von  ausgedehnter  (Tefärsthrombose  ist  ödematöse 
D  u  r  c  h  f  e  u  c  h  t  u  n  g  des  Gesch wu Istgewebes.  Desgleiclien  finden  sich  in 
pathologiscii  veränderten  Myomen  Obliter ati o nen  von  BlntgetiLfsen,  auch 
Hämorrhagien  werden  beobachtet,  v,  Ott  beschreibt  einen  Fall  von 
hämorrhagische  m  Infarkt  in  einem  Myom  von  der  Grölse  des  Kopfes 
einer  fünf  bis  sechsmonatlicheu  Frucht. 

Eine  besondere  Bedeutung  liaben  die  t  e  1  e  a  n  g  i  e  k  t  a  t  i  s  c  h  e  n  Myome. 
Es  kann  sich  dabei  um  Telangiektasien  der  Blut-  oder  Lymphgefäfse 
handeln.  Im  ei^steren  Fall  ist  der  Tumor  durchsetzt  von  einer  grolsen  Zahl 
stark  erweitei*ter  Bluträume,  welche  ihm  eine  cvstische  Konsistenz  verleihen 
können  (Fig.  143).  In  letzterem  Falle  birgt  die  Geschwulst  eine  gröfsere 
oder  geringere  Anzahl  oft  sehr  grofser  cystischer  Holilen,  welche  eine  glatte^ 
mit  Endothel  bekl  eid  ete  Wa  ndnng  besitzen  und  im  Innern  eine  gelb- 
liche nach  der  Entleerung  gerin, nende  lymphatische  Flüssigkeit  ent- 
halten, Menge  schreibt  den  l\Tiiphangiek  tu  tischen  Myomen  insofern  eine 
Bedeutung  zu,  als  sich  seiner  Meinung  nach  aus  der  Wandung  der  ektatischea 
Lymphgefäfse  leicht  ein  Sarkom  entwickeln  kann. 


p.  Mischgescßnvülste,  Enchondrome,  Sarkome,  Osteome,  Carcinome, 

Die  Misch  gesch  Wülste  der  Myome  entstehen  entweder  dadurch,  dafe 
das  fibromyomatöse  Gewebe  sich  metaplastisch  umbildet  und  Zellen  einer 
anderen  Gewebsgattung  producirt  oder  dadurch,  dafs  eine  proliferirende  Gi 
schwulst  ans  der  Na c h  1) a  r s c h a f t  in  das  Myom  einbricht  und  in  dem«- 
selben  weiter  wucheii-  Auf  die  ersterwähnte  Weise  entstehen  die  Myo- 
Chondrome,  M  y  o  o  s  t  e  o  m  e  und  M  y  o's  a  r  k  o  m  e ,  auf  die  letzerwRhnte  die 
M  y  o  c  a  r  c  i  u  o  m  e. 

Die  Myochondrome  gehören  zu  den  seltensten  Mischgeschwülsten. 
Ascher  berichtet  Über  einen  demrtigen  Fall  mit  beginnender  Verknöcherung. 
Bi?i  einer  58jährigen  Patientin  fand  sich  eine  bis  zum  Schwertfortsata 
reichende  uterine  Geschwulst,  deren  obere  zw^ei  Drittel  knochenhart  uml  blendend 
weil's  waren.  Die  gesamte  Knorpelknochendicke  betrug  4  mm,  davon  waren 
3  mm  knorphg,  1  mm  knöchern.  Vom  Knorpel  nach  innen  fand  ein  Über- 
gang,  teils   in   eiterhaltige  Uystenräume,   teils   in   schmale   Lagen    stark    ver- 


er 

I 

I 


Vorgänge  an  den  Geechwnlstgeftifsen»    MischgeschwttlatS 

[uskulatur  statt.  Die  Hinterwand  der  Geschwulst  war  vonviegend 
mjoimitös,  jedoch  sehr  weich,  durchfeuchtet  und  im  oberen  Drittel  von  vielen 
kleinen  cystischen  Hohlräumen  mit  gallertigem  und  eitrigem  Inhalt  durchsetzt. 


er  Fall  ist  nicht  als  ein  sicherer  anzusehen,  da  wie  Aach  e  r  selbst  bemerkt, 
mikroskopische    Untersuchung    mangels    erforderlicher    Instrumente    nur 
aToUkommen  ausgeführt  werden  konnte. 
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Über  Vorkommen    von  Knorpelgewebe    in  Myomen    aclireibt  sonst   nur 
noch  Virchow. 

Die    ürawandlnng   des   Myom^ewebes    in  Sarkomgewebe   findet   recht 
häufig  statt  und  führt  zur  Bildung  der  Myo Sarkome,    Sobald  die  sarkoma- fl 
töae  Degeneration  in  einem  Myom  Platz  gegriffen  hat,  beginnt  die  Geschwulst 
excesaiv   zu  wachsen»     Sie  verliert  liierbei    ihr  faseriges  Gefiige  und  erscheint 
auf  dem  Durchschnitt  homogen  markig  (Fig.  144).    Das  neugebildete  Sarkom- 

¥ig.  144 


SarkomatCa  degi^aenrtas  Myom.     Zeichntiiig  ton  C.  Rüge. 

gewebe  ist  ein  aufserordentlich  hinfiiDiges,  Kaum  entstanden  geht  es  sofort 
wieder  nekrobiotisch  zu  Grunde,  so  dafs  man  oft  nur  einen  von  einer  wenig 
dicken  Schale  umgebenen  Erweichungsherd  vorfindet  Wird,  wie  dies  häufig 
geschieht,  ein  gröfseres  Oelafs  arrodirt,  so  entstehen  Blutextravasate  und  apo- 
plektische  Zertrümmerungen  des  weichen  Gewebes.  fl 

Das  Sarkom  breitet  sich  im  "^^ ^^"^^  n..,.^.a.,.  ,i„4 u  „„^     j«r.,  ^„  j:^ 

Nachbarschaft  sarkomatös  inlicirt 

werden 


Fi^.  145. 


gesunden  Gewebe  dadurch  aus,   dafs  es  die 
Die  an  das  Sarkom  angreuzendeu  Zellen 
gröfser,   unregebnäfsig   in  der   Gestalt,  der 
Kern  auffallend  ehroniatinreieli  (Fig,  145)«     Oft  fin- 
den sich  mehrere  Kerne  in  einer  Zelle,  Die  Spindel- 
form   der  Zelle   bleibt    lange    erhalten    und    verrät 
hierdurch  ihre  Abstammung  aus  der  Myonizelle.    Die 
genauere  Schilderung  der  histologischen  Veränderung 
bei    der    aarkomatosen    Degeneration    bleibt    dem 
Kapitel  über  Sarkome  vorbehalten.     Nach  der  Defi- 
nition   von   Sänger   müssen    alle    Myome,    welche 
Riesenzetlen    und   Myoklasten    enthalten»  als  sarko- 
matös degenerirt  betrachtet  werden. 
Die  Myocarcinome  entstehen  entweder  dadurch,  dafs  die  carcinomatös 
veränderte  Seh leimh au toberf lache  eines  Polypen  Zapfen  in  die  Tiefe  des 
Myoms  treibt   und   sich    mit    dem   Myomgewebe    vermischt,    vde    dies    in  den 
Fällen   von   Hofmeier,    Buhl,    Kuge-Veit,    Babes    und   anderen   sich 
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ereignet  hat;  oder  es  entwickelt  sich  aus  den  drüsigen  Bestandteilen  eines 
infiltrirten  Adenomyoms  ein  die  Muskelsubstanz  durchsetzendes  Adenocarci- 
nom  (y.  Recklinghausen).  Liebmann  glaubte  auf  Grund  der  Beobachtung 
eines  Falles,  bei  welchem  ein  Myosarcom  nicht  nur  epitheliale,  sondern  auch 
moskelfiEkserhaltige  Metastasen  gemacht  hatte,  eine  primäre  Umwandlung 
Ton  Myomgewebe  in  Carcinomgewebe  annehmen  zu  dürfen.  Auch  Ehrendorfer 
trennt  die  sogen,  sekundäre  carcinomatose  Degeneration  von  der  primären 
Umwandlung  der  Myombestandteile  in  Carcinom.  Er  rechnet  aber  zu  den 
int^rirenden  Bestandteilen  eines  submucösen  Polypen  auch  den  Schleimhaut- 
Überzug  derselben  und  wenn  er  demnach  ein  aus  dem  letzteren  entstandenes 
Carcinom  zu  den  primären  zählt,  so  handelt  es  sich  doch  im  Grunde  ge- 
nommen um  ein  Hineinwachsen  des  in  der  Schleimhaut  entstandenen  Carcinoms 
in  das  Myom  und  nicht  um  eine  Metaplasie  von  Myomelementen  in  Carcinom- 
zeQen  im  Liebmann 'sehen  Sinne.  Das  Vorkommen  einer  solchen  dürfte 
berechtigtem  Zweifel  unterliegen. 

10.   RJiabdomyotne.    Maligne  Leiomyome, 

Als  seltene  bemerkenswerte  Vorkommnisse  sind  auch  die  von  Weber, 
Anderson  und  Edmansson,  Bystrumoff  und  Eckert,  Pernice, 
Orth  beschriebenen  Rhabdomyome  zu  nennen,  d.  h.  Myome,  welche 
quergestreifte  Muskulatur  enthalten.  Es  handelte  sich  in  allen  Fällen  um 
gestielte  Polypen  des  Cervicalkanals,  welche  stets  auch  sarkomatöse  Elemente 
enthielten  und  durch  Metastasen  den  Tod  der  Trägerin  herbeiführten. 

Dals  auch  einfache  Leiomyome  in  seltenen  Fällen  Metastasen  machen 
können,  beweisen  die  Beobachtimgen  von  Klebs,  Krische  und  Langerhans. 


\ 


n.  Ätiologie,  Symptomatologie,  Diagnostik,  Prognose 

der  Myome. 

Bearbeitet  von 
J.  Veit,   Leiden. 

JiXEiUt:  Ätiologie   der  Myome   p.  447.  —   Die  Symptomatologie   der   Myome   p.   454. 
Diagnostik  p.  472.  —  Prognose  p.  496.  —  Behandlung  der  Myome  p.  500. 


Ätiologie  der  Myome. 


Litteratur. 

Cohnstein,  Centralbl.  f.  d.  med.  Wissensch.  1882,  No.  37. 

Engelmann,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  I,  p.  130,  1877. 

'^t  PewBon,  Zur  Ätiologie  der  Myome  des  Uterus.    Inaug.-Diss.  Erlangen  1895. 

Oottschalk,  Arch.  f.  Gynäk.  Bd.  XLIH,  p.  534,  1893. 

Bofmeier,  M.,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXX,  p.  199,  1894. 

Xeopold,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XXXVIII,  p.  1. 

Oberg,  Über  die  Ätiologie  der  Fibroide.    Inaug.-Diss.  Göttingen  1878. 

Trocbownick.    Deutsche  med.  Wochenschr.  1892,  No.  7. 

Itöhrig,  Berl.  klin.  Wochenschr.  1877,  No.  30. 

:Rö8ger,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XVHI,  p.  131,  1890. 

Schorler,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XI,  p.  139,  1885. 

Schumacher,  Ein  Beitrag  zur  Ätiologie  der  üterusfibromyome.    Inaug.-Diss.  Bern  1896. 

Tirchow,  Geschwülste  Bd.  III,  p.  750. 

^.  Winckel,  Samml.  klin.  Vortr.  No.  98. 

So  lange  wir  keine  Ätiologie  der  Geschwulstbildungen  im  allgemeinen 
keimen,  ist  es  ein  gewagtes  Unternehmen,  über  die  Ursachen  einer  speciellen 
Tumorbildung,  die  eine  relativ  so  häufige  Erkrankung  darstellt,  wie  das  Myom, 
sich  auszusprechen.  Über  allgemeine  Speculationen  war  man  unseres  Er- 
achtens  bisher  nicht  hinausgekommen.  Nun  ist  für  eine  Art  von  Myomen, 
die  Adenomyome,  neuerdings  gezeigt  worden,  — wie  auch  in  der  Darstellung 
der  Anatomie  anerkannt  — ,  dals  sie  auf  präexistirende  Drüsen,  die  abnormer 
Weise  congenital  in  der  Wand  des  Uterus  abgesprengt  vorhanden  waren, 
zurückzuführen  sind. 

Y.  Recklinghausen,  der  am  ausführlichsten  diesen  Nachweis  erbracht 
liat,  spricht  sich   aber  über  die  Ätiologie,   selbst  der  Adenomyome,  äusserst 
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vorsichtig  aus.  Uns  scheint  flies  sehr  berechtigt  zu  sein  und  wir  würden 
nicht  richtig  handeln,  wenn  wir  plötzlich  enthusiastisch  uns  etwa  für  die 
Annahme  defimtiv  auBspnichen ,  dals  nunmehr  die  ErkUlrung  aller  Myonie 
aus  ursprünglich  abgesprengten  Keimen  endgültig  gegeben  ist.  Hier  darf 
man  den  Boden  strenger  Objektivität  niclit  veriasseUj  und  vrir  ehren  die 
wichtige  Arbeit  t.  Reckl  i  ngh  ausen's  ganz  besonders,  wenn  wir  an  ihr 
auch  in  dieser  Beziehung  uns  ein  Beispiel  nehmen.  Der  Nachweis  ist  er* 
bracht,  dafs  Adenom jome  die  Beimengung  drüsiger  Elemente  in  der  Geschwulst 
den  Überbleibseln  des  Wolf  tischen  Ganges  im  Uterus  verdanken  können. 
Aber  wie  oft  kommen  diese  Ueberreste  vor?  Darüber  fehlen  uns  alle  einiger- 
mafsen  sicheren  Anhaltspunkte.  Wenn  wir  ferner  wülsten,  dafs  ihr  Vorhandenseii! 
so  gut  wie  regelmafsig  zur  Myombildung  führte,  so  wären  wir  schon  sehr 
weit.  Aber  es  sind  gute  zuverlässige  Untersuchungen  darüber  nicht  vor- 
handen. Seit  dem  Erscheinen  der  obengenanten  Arbeit  habe  ich  ältere  Pra- 
fjarate  von  verschiedenen  Uteris  durchmusteii  und  sub peritoneale  epithel- 
fiilirende  Gänge  mehrfach  gesehen,  welche  mich  veranlafsten,  neuerdings  wieder 
darauf  zu  untersuchen  und  ich  war  überrascht,  solche  Drüsenreste  mehrfach 
wieder  zu  finden.  Damit  befinde  ich  mich  vor  einer  neuen  Schwierigkeit;  ich  inufs 
nun  erforschen,  warum  sind  die  Keime  in  dem  einen  Fall  zu  Adenoinyomea 
Veranlassung  geworden,  wählend  sie  in  dem  andern  Fall  einfach  verkümmerten; 
denn  dafs  jedesmal  sich  Adenomjome  entwickeln  müssen,  wo  ich  peripher  z,  B* 
subperitoneal  einmal  Drüsen  fand,  wird  nur  schwer  angenommen  wer^jien  können. 
Aber  selbst  wenn  wir  dem  zustimmen,  dafs  aus  der  überwiegenden  Mehrzahl 
abgesprengter  Reste  des  Wol  ff 'sehen  Ganges  sich  Adenomjome  entwickeln,  so 
ist  die  anatomische  Ätiologie,  liegend  in  einer  gewissen  telilerhaften  ursprüng- 
lichen Anlage,  doch  bisher  nur  zutreffend  für  eine  geringe  Zahl  von  MjomeE 
die  Hauptmasse  bleibt  in  ihrer  Entwickelung  ganz  dunkel.  Sollen  wir  d( 
Analogie  zu  Liebe  schhefsen»  dafs,  da  ein  Teil,  nun  auch  alle  Myome  auf  ei 
vitimn  primae  formationis  zurückgehen?  Damit  würden  wir  den  Boden  d 
Thatsachen  verlassen.  Mit  der  neuen  Arbeit  sind  also  eine  R^^ihe  von  wi 
tigen  Fragen  aufgetaucht,  deren  Lösung  wir  abwarten  müssen,  ehe  wir  hoffen 
können,  in  der  Ätiologie  endgültig  klarer  zu  sehen. 

Aber  welch  ein  erfrischender  Fortschritt  ist  doch  schon  erreicht 
dadurch,  dafs  wir   anatomischer  Forschung  die  Führerrolle  auch  in 
der  Ergrün  düng   der  Ursachen  zuweisen!     W^as    war  es   doch   für    eil 
traurige  Seite   unseres  Faches,   die  Ätiologie  der  Myome  in    einem  Lehrbu 
zu   lesen.     Nichts   als   Statistik  und   diese   gegründet   auf  recht  mangelha 
Berichte,  zusanmien getragen  aus  verschiedenen  Arbeiten  und  zum  gröfsten  Ti 
auf  die  Angaben   von  Patienten  sich  beziehend.     Die  Ananmese  spielte  dabei 
eine  Überwiegende  Rolle.  ^M 

Indem  ich  also  hier  in  der  Lehre  von  Ätiologie  einfach  anspreche,  dal^^ 
wir  die  Ursache  der  Geschwulstbilduug  selbst  nicht  kennen    und  nur  in  ana^^ 
tomischer   Foi-schung   weitere   Fortschritte   erwarten   dürfen,    glaube 
Wissenschaft    am  besten  zu  dienen. 


Congenitale  Anlage.   Zahl  der  Geburten. 
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^B        ABmerk nTig;  Was  Tliatü^ächlklies  whr  Hypythetiscli«?s  über   die   Ätiologie   vorliegt. 

^Rnnen  wir  nicht  alles  aufführen»  vielnn?hr  müssen  wir  uns  auf  die  Hauptsachen  beschränken. 

Wir  wollen  hoffen,  dala  der  frische  Hauch,  der  nnD  actch  in  ilicses  Gebiet  hineinweht,  nicht 

Cler  ohne  Resultat  verschwindet.  Schon  einmal  hat  uns  Virchow  anatomisch  seine  Lehre 
rundet,  dafs  die  Mvömbilclung  auf  einem  lokalen  Keiz  beruhen  müsse,  ,l>er  irri- 
tative  Charakter  <ler  M yombil  d ung,  der  f^anz  unzweifelhaft  vorhanden 
ist,  ist  nicht  auf  finen  physiolo^ürischen  Reiz,  ähnlich  dt;r  Schwanger- 
flcbaft«  sondern  auf  ein  krankhaftes  Moment,  d.  h.  entweder  eine  iinge- 
wdbnliche  Höhe  des  örtlichen  Reizes  oder  auf  einen  Schwächezustand 
der  betreffenden  Stelle  zu  beziehen.*  Die  Cobnheinrsche  Geschwulst -Theorie 
wollte  sich  ja  in  ^ewiäseni  Sinne  hiermit  in  Ziisammenhauff  bringen;  die  urs|(r(inglich  vor- 
handenen Geschwulstkeiiiie  sollten  durtih  einen  lokalen  Reiz  zur  Entwickelung  gebracht 
werden. 

Wenn  wir  schon  hiermit  den  Boden  der  Hypothesen  betreten,  so  müssen  wir  dies  noch 
weit  ujehr.  wenn  wir  die  Ansichten  berichten,  die  sonst  noch  ^eünlsert  wurden.  Daf»  die 
Myomhildunyr  in  tlt^r  Zeit  der  G  esc h locht sr ei  fe  vor  sich  g-eht,  ist  allerdings  klar. 
Die  Statistiken  Idireu,  dafs  in  der  zweiten  Hälfte  der  zwanzitfer  Jahre  die  ersten  Zeichen 
auftreten  und  dafi^  die  Tumoren  «patestens  in  der  ersten  Hälfte  der  dreü'siger  Jahre  sich 
bilden.  Vorher  und  nachher  sind  sie  selten  in  ihrem  ersten  Entstehen.  Beigeis  einer  Fall 
bei  einein  lOjährtj^en  Mädchen  wurde  bisher  als  ganz  glaub  würdig  nicht  gern  bezeichnet. 
l>c)ch  gieht  neuerdingü  Leopold  an.  hei  Kindern  Myom  keime  im  ütenis  gesehen  zu  haben, 
doch  ist  dies  bisher  noch  von  Niemand  bestätigt..     Ob  jedoch  die  Bildung  der  Myome  um  die 

,  Seit  nach  der  Ptibt^rtät  sich  darauf  zurückführen  lallst,  d^s  der  Uterus  dann  erat  seine 
folle  Entwiekelung  zeigt,  daher  nur  dann  zu  Hyperplasien  Veranlassung  giebt,  oder  ob  man 
annehmen  soll,  dal's  gerade  um  diese  Lebensei»oche  bedenklich  die  besonderen  Reize  einwirken, 

^leibt  dem  Beliehen  ober  lassen. 

^P  Weiter  hat  man  die  Zahl  der  Gehurten  berechnet,  die  bei  Myotn  kranken  vorkamen. 
Auch  das  hat  seine  grofsen  Bedenken  und  wir  stimmen  Hofmeier  vollständig  bei»  wenn 
«r  in  einer  neueren  Arbeit  die  Meinung  ausspricht,  data  die  Zahl  der  Geburten  nicht  im 
^BBÄchlichen  ZuBammenhang  mit  Myombildung  steht.  Wie  trügerisch  gerade  in  dieser  Be- 
"Ziehung  die  Statistik  i»t,  ergiebt  sich  aus  dem  Gegensatz  zwischen  v,  Winckel  und  Sehn- 
mach  er.  Ersterer  kommt  nach  seinen  Zahlen  zu  dem  Schlufjs,  dafs  die  Verheirateten  ent- 
schi*'den  mehr  zu  Myomen  [irädisponirt  sind,  als  die  virginellen  Unverheirateten,  dafs  aber 
bei  Myombildung  die  Zahl  der  Geburten  abnimmt;  Schumacher  dagegen  zeigt,  dafs 
Ledige  häutiger  erkranken,  als  Verheiratete.  Ho  fm  ei  er  konimt  auf  Grund  seiner  eigenen 
Beobachtungen  zu  dem  wieder  gegen  v.  Winckel  gerichteten  Resultat,  dafs  die  Sterilität 
der  Myomkmnken  nicht  vom  Myom,  sondern  von  einer  anderen  Ursache  abhängt. 

Hofnieier  erklärt  die  Anlage  zu  Myombildung   für  sehr  häuhg.   ein  Zusammenhang 

zwischen  den  FortpÜanzungsfunctionen   der   weiblichen  Genitalien    und   den  Myomen   i5t   für 

ihn  nicht  nachweisbar.    Die  relativ  grufse  Zahl  von  Fn verheirateten,  die  an  Myomen  leiden, 

^rkl&rt  er  daraus,  dafs  diese  Geschwulst bildung  eine  der  wenigen  Ursachen  ist,   derentwegen 

^^dige  Frauen  die  Gynäkologen  consultiren. 

Man  sieht»  welche  Widersprüche  schon  zwischen  diesen  Autoren  beatehen;  sie  würden 
noch  gröfscr,  wenn  ich  die  Ansichten  aller  unserer  Lehrbücher  hier  aufführen  wollte, 

Natürlich  hat  Virchows  Anschauung,  dafa  ein  Reiz   die  Ursache  des  Myoms  sei, 

viel  für  sich.    Nicht  nur  Virchows  Autorität,  gesttltzt  durch  die  allgemeine  Anerkennung 

mancher  Ton  ihm  ansgesprochenen  Ansicht,  die  zuerst  bekämpft  worden  war.  ist  hierfür  der 

nd,  besonder»  spricht  auch  die  natürliche  Wahr-scheinliobkeit  für  dieselbe.    So  findet  sie 

ch  auch  mehrfach  als  Endresultat  der  Arbeiten  angeführt,     v,  Winckel«  schon  erwähnte 

rbeit  führte  dies  ganz  besonders  uns.     Aber   wir  müssen   uns   nach   eingehendem  Studium 

«5er  wichtigen  Arbeit  doch  der  Kritik  Schroedera  anschliefsent  die  auch  Schumacher 

in  seiner  auf  Fehlings  Veranlassung  verfassten  Arbeit  annimmt.    Wenn  v.  Winckel  von 

Hudbacfa  dor  Gynikologio.    11.  29 
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Minen   115   Patientiimen   bei   sorgfältiger  Prtkfung   so   wenig   Sicheres  und    Überzeng^fidä 
fand,  90  ipricht  das  eher   gegen,  ah  för  die  Einwirkung  leicht  erkennbarer  In 
Reize. 

Wenn  femer  nenerdings  Prochownik")  den  VerancK  in  1  netischer  Infection  ein 
Ursache  der  Myombildnng  in  finden,  macbt,  so   können  wir  nichts  Übeneugendcs   in  die 
Fällen  finden.     Dafs  Lue«  nicht  vor  Myomen  schätzt,    ist   klar;    dals  tfjome  besonders  in 
Wochenbett  sich  anch  ohne  an ttsyphlli tische  Kor  znröckbilden,    ist  bekannt.     So  sehen  wir  i 
daher  in  dem  von   ihm   geschilderten    Falle   von  sicher  nachgewiesenen  Myomen    bei  einer 
Luetischen  keine  Veranlassang,  an  einen  ätiologischen  Zosammenbang  za  glauben. 

Von  den  anderen  Aotoren^   welche  der  Virchow'scben  Hypothese  des  lokalen 
aidi  aoBcbUefsen  *   kann   man    Klein  wach  t  er,    El  eh  8,    Rösger  und   Gott  seh  alk  iihI 
iiinüteiifttfsen ;  aus  dem  anatomischen  Befund  primärer  Veränderungen  —  die  Übrigens  nichli 
ganz  übereinstimmend  geschildert  sind  —  in  der  Umgebung  der  GefiTswandungen,  schlierseD  si«l 
direkt  auf  irritative  Vorgänge ;    ebenso   urteilt   Stransä^    wenn   er   anch   die   anatomisdie 
Affection  ganz  anders  auflasfl 

Olähausen  schliefst  sich  aas  klinischen  Gründen  der  Ansicht  von  der  ätio logischen 
Bedeutung  lokaler   Beiie,  ebenso  wie  G u s s er o w ,   an«   während   Engelmann   nait  sein»*9 ] 
klinischen  Mittheilougen   v.  Winckel    vollständig   folgt,  aber  ebenso   wenig   Übeo'*agunj ! 
bei  Anderen   erreicht  hat     Schumacher  sucht  nur  in  der  menstruellen   Congestion  eme'| 
Ursache  für  die  Erkrankung. 

So  komme  ich  zu  dem   Schlüsse:   non  Hquet.     Anatomisch  nachgewiesen  ist  für  diej 
Adenomyome  eine  Abweichung    in   der  Anlage,    för  die   übrigen  Myotne    von    verschiedenen I 
Autort^n  ein  Befund  erhoben,  der  für  irritative  Prozesse  iin  Beginn  der  Myonibildung  äpricht. 
IHe  klinischen  Beurteilungen  der  Ätiologie  der  Myome  werden  alle  mehr  oder  minder  zurück- J 
gewiesen,  weil,  wenn  man  einen  Reiz  als  Ursache  sucht  man  ihn  noch  nicht  gefunden  hat*] 

Das  bedenkliche  der  Zusammenstellungen  dieser  Art  liegt  in  ihrer  Herkunft. 

Die  Mehrzahl   der  klinischen  Facta,   welche  hierbei  zur  Verwertung  kommen,   beruht 
nämlich  auf  Angaben.     Diese  beziehen  sich  in  den  meisten  Fällen  auf  rein    oberHächliche 
Punkte,  ja  es  ist  nicht  einmal  möglich  m  sagen,  ob  die  Angaben  einigermafsen  sicher  iii)d.    Wie  ^^^ 
sehr  wird  man  df^ch  oft  ton  Kranken  mit  Unwahrheiten  Qberhänft!  Gerade  in  allen  seinelleiii^| 
Fragen  geschieht  das  noch  mehr  als  sonst    Sieht  eine  Patientin,  dafs  Angaben  ron  ihr  einen ^* 
gewissen  Wert   haben ,    so    ist    oft   die  Folge,   dafs   sie   sich   interessanter  zu   machen  sucht 
und  ober  die  Hauj>tKnche   crf»tbrt  man   doch  nicht«.     Statistiken  über  Ätiologie  sind  mir  tg 
dii^sicr  Beziehung  besonders  bedenklich.  Jeder  einzelne  Fall  ist  nicht  ganz  genau  geprftft  —  wenn 
nämli^^h  die  Statistik  grofj*  i?it  —  und   nun  müh  die  Gröfse   der   Zahlen  die   Sicherheit  de 
einzelneu  Falles«  ersetzen.     Man  wird  ja   zum  Beuten    der  Statistik   sagen    können,    dafs  die 
jenigen  gut  Bind,   welche   aus  der  eigenen  Beobachtung  eines  Arztes  stammen;   aber  aoch 
gegen  diese  habe  ich  Bedenken.     Es  ist  fast  unmöglich  eine  Keihe  von  Jahren  mit  derselbeal 
Sicherheit  alle  Fälle  ganz  genau  zu  prüfen»  die  för  iitii4ogische  Momente  mit  boranzuziehen 
nind ;  und  s<dl  man  einzelne  äufsere  ThÄtsachen  heranziehen,  so  beweist  dies  eben   gar  nicht%| 
In  dieser  Hinsicht  ist  mir  am  lohrrei ebbten   die  Bemühung»  Myome   mit  Conception  in  Ver- 
bindung zu  bringen,     Hierbei  bat  sich  jedenfalls  nicht   die  Thatsacbe  ergeben,   dafs  MyonU 
und  Conception  sich  ausschliefBen  und  wenn  das  nicht  der  Fall  ist,  so  ist   alles   übrige  nur 
eine  Änderung  des  sonstigen  Veihältnisse  der  Conception szahl,  die  an  sich   nichts   zn  sageml 
hat.    Nun  sind  weiter  Statistiken  hurangezogen,  meist  von  etwas  dunkler  Herkunft»    Operateure,  [ 
welche  eine  grofse  Zahl  von  Myomen   opeiirten,  haben   im  wesentlichen  diese  Fälle    benutzt, 
auch  ntellte  man  oft  poUklinischf s  Material  zusammen ;  ab<?r  NiemaTid  bedenkt,  dals  Mrome 
überaus  häutig  sind  und  ch  liegt  keine  Veranlna.sung  vor,  zu  fragen,  welche  Ätiologie  hatten  ' 
die  Myome,   die   ^r  Behandlung  kuinmen,  sundern  alle  Fälle  sollen  herangezogen  werdenrl 
Eine  Kranke,  dits  von  deni  Auftrett-n  des  Tumors  ihr  Leben   bedroht  sieht  oder  durch  die- 
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ielbr  tu  einer  Operatiun  gjezwungrcn  wird,  bildet  sieli  meist  selbst  eine  ätiologisclic  Vorstellung' 
QQil  die^e  wird  dann  dem  Arzt  zagetragen.  Ich  sehe  Torlimfig  in  dieser  liicbtung  der  Ätio> 
hp*i  keinen  Segen« 

Nun  kann  man  aucb  so  vurg-eben,  dafs  man  in  einzelnen,  g^enau  bcobacirteten  Fällen 
fin  itiologi^cbeä  Moment  findet,  welches  fllr  diese  Fälle  mit  der  allergTiVfsten  WabrKchein- 
liehkeit  fntreffeod  ist.  Dann  sucht  man  das.^elbe  scu  verallgemeinern  und  küiiiTut  so  meist 
tu  einer  torgefÄÜäten  Meinunpr,  weUhe  ^'ewils  nicht  zu  richtigen  Resultaten  führen  kann. 

Es  kommt  auf  die  Frage  der  Anlage  oder  der  lokalen  Heize  hinaus, 
also  angeboren  oder  erworben. 

Die  erste  Frage,  die  man  sich  hierbei  vorzulegen  hat,  wenn  man 
noch  weiter  forschen  will,  ist  die  der  Erblichkeit  resp.  die,  ob  bei 
Schwestern  derartige  Erkntnkungen  oft  beobachtet  werden.  Die  Zahl 
der  Fälle,  welche  ich  zur  Unterstützung  einer  derartigen  Auffassung  heran- 
ziehen  kann,  ist  naturgemüls  nicht  sehr  grofa:  wissen  wir  doch,  dals 
nicht  alle  Myome  Erscheinungen  zu  machen  brauchen.  Bei  poliklini- 
schem Material  ist  das  Heranziehen  von  Schwestern  unmöglich,  und  m 
der  Privatpraxis  wird  man  auch  nicht  allzu  häufig  sich  gesund  glaubende 
Frauen  zu  einer  Untersuchung  nur  zu  wissenschaftlichen  Zwecken  ver- 
laanen  können.  So  ist  es  also  wirk  lieh  dem  Zufall  überlassen,  dals  man 
tige  Beobachtungen  machen  kann.  Unter  meinen  Füllen  fiel  mir  besonders 
tie  ganze  Familie  auf,  in  der  Myome  zu  Hause  sind:  zwei  Schwestern,  eine 
Dusine  zweiten  Grades  derselben,  die  Mutter  dieser  Cousine,  die  Mutter  der 
piden  Schwestern  und  eine  richtige  Cousine  hatten  Myome,  und  zwar  die 
tr  jüngeren  dieser  Patientinnen  litten  in  dem  relativ  jugendlichen  Alter 
Rter  24  Jahren  schon  an  den  Myomen.  Auch  gaben  die  älteren  beiden 
ersonen  an,  dafs  sie  von  ihren  Müttern  glaubten  vei"sichem  zu  können,  dals 
ühnliche  Krankheiten  gehabt  hätten.  Noch  in  einer  zweiten  Familie  habe 
eine  ahnliche  Verbreitung  teils  gesehen,  teils  aus  ganz  zuverlilsaigen 
uellen  erfahren. 

Insbesondere  das  Auftreten  im  relativ  jugendlichen  Alter,  sowie  die 
schwerden  zu  so  früher  Zeit  waren  für  mich  von  überzeugender  Bedeutung. 
Jeder  Arzt,  der  überhaupt  auf  ätiologische  Fragen  achtet^  wird,  je  länger  er 
beobachten  Gelegenheit  hat,  desto  mehr  von  dem  principiellen  Wert  der 
Erblichkeit  Beweise  erfahren.  So  mag  es  ja  sein,  dals  ich  mit  einer 
ewissen  vorgefalsten  Meinung  an  derartige  Beobachtungen  herankam,  aber 
1  finde  l>ei  manchen  Autoren,  welche  über  die  Atiobigie  der  Myome  arbeiteten, 
hnücheÄ  mitgeteilt.  So  erwähnt  Gusse row^  analoge  Beobachtungen,  Ebell 
üt  da^  Gleiche  sehen  können  u.  a,  m.,  Hofmeier  beobachtete  2  resp.  3 
Ichwestern  an  Myombildungen  leidend.  Eine  Sicherheit  liegt  ja  nicht  vor» 
diese  Mittheiluugen  kann  man  nicht  dadurch  entwerten  wollen,  dafs 
Myome  überhdupt  für  eine  sehr  häutige  Erkrankung  erklärt,  so  dafs 
nicht  wunderbar  ist,  dafs  sie  in  einer  Familie  oft  vorkommen.  Das  Auf- 
fallende  ist  eben  bei  einer  derartigen  Ätiologie  durch  Erblichkeit,  dafs 
ä»cheiiibar  unter  ganz  anderen  ätiologischen  Momenten  als  sonst  Myome  beob- 
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a€btpt  werden.     Ich  stehe   nicht   an,    für  eine  gewisse  Zahl   von   Myomen  ml 
fU'r  Erblichkeit    das    prädisponirende,  vielleicht    das    alleinige    ätiologische j 
Moment  zu  erblicken,    Xutürlich  kann  hieraiit  nicht  für  alle  Fälle  die  Ursache  1 
der  Myombildung  festgelegt  werden.    Wichtig  ist  es  wohl,  dafs  für  bestimmtel 
Pralle    allein    in    der  Anlage    des  Cterus    die    Ursache    gefunden    ist    und    derJ 
weitere  Schluls  ist  daraus  Ijereehtigt,  dafs  auch  für  andere  Fälle  in  der  Ei"b-*1 
lichkeit  die  e'miige  oder  jedenfalls    die    prädisponirende  Ursache  liegen  kann. 
leli  kann  es  mir  weiter  ganz  gut  vorstellen,  dafs  bei  erldicher  Anlage  ohne  Hinzu- 
treten   andervveiter   ätiologischer  Momente   die  Myombildung  einmal  ausbleibtl 
oder   so   spät  eintritt,  dafs  sie   gar  keine  Erscheinungen    zu  machen  braucht,! 
w^älirend  bei  Hinzutritt  von  litiologischen  Momenten,  die  sonst   nichts  bedingt] 
hätten,    es    friihztdtig    zur  Myombildung    kommt.      Erbliche  Belastung   wünl€ 
natürlich    analog    der    anatomisch    nachgewiesenen    Prädisposition    aufgefaikk 
werden  müssen, 

Andererseits  kann  man  sich  überlegen,  was    es  filr  locale  Reize  seint^ 
können,  die  mau  anscluildigen  ktinnte,     Wtjun    ich  nun    unter   den   Ursachen 
Umschau  halte,  welche  gewöhnlich  für  die  Myombildung  herangezogen  werden 
so  stehen,  seit  Vi rchow  dies  zuerst  aussprach,  die  sexuellen  Reizungei 
obenan.      Wenn    auch    vielleicht    in    wissenschaftlichen    Arbeiten    nicht 
gesprochen,   so    ist   es    doch   die  Meinung    weiter  Kreise    unter  Ärzten,    daf 
wenn  der  Uterus  nicht  zur  Entfaltung  von  Arbeit    in  Gravidität   und  GeburtJ 
kommt,  er  doch    um  die   in  ilmi  ruhende  Wiiehstumsrichtyng  zu   bethätLgen,| 
zur  Myombildung  gelangt.     Wir  haben  in  dem  Myom  eine  Ueschwulstbildungl 
vor  uusj  welche   sicher   nichts   mit  infectiösen  Momenten    zu  thun  hat,     Hierl 
liegt  es  sehr  mibe,  functionelle  Momente  heranzuziehen,  und  das  sind  natürlich] 
die  sexuellen   Reize,     Die  Bedeutung    derselben    für  die  Entstehung  nicht  in- 
fectiöser  gynäkologischer  Erkrankungen  kann  man  nicht  zu  hoch  anBchlagen«! 
Bei  normsil  angelegtem  Uterus  werden  die  physiologischen  Reizungen,  wie  sie 
durch  lue  Ovulation  und  Menstruation,  sowie  durch  die  Cohabitation  gegel>eii| 
werden,  kaum  eine  Schädlichkeit  flarsteUen, 

Aber   eine   grofse   Zahl    von   abnormen    Imtamenteu    trifft   die  Sexual-« 
Organe.     In    erster  Linie    brauchen   es   gar  nicht   masturbatorische  Manipula- 
tionen   zu    sein.     Viele   psychische  Eindrücke,  welche    in   die  sexuelle  Sphär 
schlagen,  bleiben   der  heranwachsenden  Frau   nicht  vorenthalten.     Schon   die 
naturgemiUsen  Vorgänge    in    der  Umgebung,  Verheiratung   dieser  oder   jeuerl 
Verwandten,    Entbindung    und  Wochenbett    bei    nahestehenden    Freundinnen^! 
niUiere  körperhche  Berülirung  mit  heranwachsenden  Männern,   gesellige  Auf-* 
regung  allerhand  Art,  die   bequeme  Möglichkeit,    in    der  modernen  LitteraturI 
gerade  die  sinnhch   erregenden  Stellen  kennen   zu   lernen,   sind  Momente,  die] 
in  ihrem  immer  wiederholtem  schädigenden  Einfluls  nicht  unterschätzt  w^erdeuj 
dürfen.     Warum  im  speciellen  Falle  aber  das  eine  Mal   hysterische  NeuroseB 
zustande  kommen,  das  andere  Mal  das  Endometrium  sich  verändert,  in  einem] 
weiteren  Falle   chronische  Prozesse  im  Ovarium  (kleincystische  Degeneration)] 


P?!iinS^oaer  endlich  Myome  des  Uterus  entsteht.*!!,  entzit'ht  sii:ii  volUconunen 
■Dstrer  Keontni». 

I  Es  bleibt  aber  nicht  Viei  diesen  äulseren  Einflüssen;  die  sexuellen  Erregungen 
■alten  lange  Jahre  an  bei  den  wirklich  viri^nnelleu  Unverheirateten  und  dafs 
Beb  hier  Masturbation  als  Schiidlicbkeit  hinzugeselleu  kuun ,  ist  klar.  Es 
Ibiiiiat  glücklicher  Weise  nicht  immer  dazu;  die  Anlage  zu  sinnlicher  Erregung 
it  bei  weiblichen  Individuen  verschieden  grols,  bei  einzelnen  sehr  gering; 
wm  anderen  alle  Übrigen  Empfindungen  vollkommen  zm-ückdrängeod.  So  kann 
bitürlich  die  pJungfrau  wirklich  dauernd  virginell  oder  masturbatioiisfrei  bleiben, 
kch  wird  nicht  jedes  Mal  die  letztere  Unsitte  eine  Ursache  der  Myonibildung 
Kin,  teil»  weil  vielleicht  nur  intensive  Reize  dazu  gehören,  teils  weil  die 
pxuelle  Erregimg  dabei  gering  ist»  Eine  besonders  grofse  Rolle  apieltj  wie 
■ir  scheint,  die  Masturbation  nicht  in  der  Ätiologie  der  Mvome,  Veränderungen 
kr  iiufseren  Genitalien,  Ovarialerkrankungen  und  hysterische  Neurosen  sind 
puliger  eine  Folge  derselben. 

I  Bei  Verheirateten  kommt  die  mangelhafte  Cohabitation  ab  ätiologisches 
lloment  in  Frage,  sei  es»  dafs  der  Mann  weniger  potent  ist,  als  der  sinnlichen 
ulage  der  Frau  entspricht,  sei  es,  dals  absichtlich  conceptionsverhiüdernde 
Hvipubitionen  angewandt  werden. 

I  Zu  befonen  ist  dabei  immer,  dafs  normal  angelegte  Geoitulien  mancherlei 
Bcliätllichkeiten  aushalten,  dafs  aber  Jahre  lang  fortgesetzte  Reizt*  schlielslich 
■och  zu  Erkrankungen  führen  können. 

I  Eine  gewisse  Verschiebung  der  ätiologischen  Momente  kommt  dann  zu- 
pande,  wenn  die  Sexualorgane  mangelhaft  angelegt  sind.  liier  können  schon 
Hie  physiologischen  Reizimgeu  des  Uterus  mit  als  Krankheitsursache  wirken, 
Beder  erfahrene  Arzt  kennt  Fälle»  in  denen  che  Elbe  ohne  alles  infectiöse  Bei- 
prerk  direkt  die  Ursache  gynäkologischer  Aftectionen  wird.  Hat  man  (ielegen- 
Poeit,  bestimmte  Typen  der  Art  zu  untersuchen,  so  kann  man  die  V^orsteUung 
nicht  ganz  zurückdrängen,  dafs  wiederum  die  mangelhafte  Anlage  des  Uterus 
Uag  prädisponirende  Moment  bilrlet.  Welche  Form  der  Erkrankung  dann  ein- 
Rritt,  lafst  sich  von  vornherein  nicht  bestimmen. 

I  Eine  weitere  Schädlichkeit  stellt  natürlich  auch  hier  die  Masturbation 
Mir.  Nach  dem  Eindruck  wieder,  den  ich  durch  genaue  Verfolgung  einzelner 
I lalle  bekommen  habe,  möchte  ich  schon  das  Vornehmen  derartiger  Manipula- 
ihoneo  oft  als  eine  Folge  von  mangelhafter  Anlage  der  Sexualorgane  betrachten, 
[»enn  es  keine  centi*ale  Ursache  bat.  Die  physiologischen  Functionen  der 
ISeiLiialorgane  lösen  dann  Reizungen  aus,  welche  in  dieser  Weise  beantwortet 
penlen, 

I  Alles  zusammengenommen  haben  wir  also  eine  recht  grofse  Reihe  von 
iPorgängen  genannt,  welche  wir  als  lokale  Reize  tür  den  Genitaikanal  möglicher 
Weise  annehmen  können^  und  welche  sich  venscliieden  gestalten,  je  nachdem 
m  sich  um  normale  Anlage  und  dann  pathologische  Reize  oder  um  abnorme 
ttolHge  handelt:  in  letzteren  Fällen  können  schon  die  physiologischen  Vor- 
%ruige  als  Reize  dienen,  die  zu  krankhaften  Folgen  führen.     Aber  man  mufs 
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im  Auge  behalten,    dafs  derartiges   nicht   ohne  weiteres    klar  zutage  liegt,  js 
dafs  muiieheB  hiervon  direct  verschAviegen  wird. 

Ich    brauche    nicht   iii   hetoneii,   dafs     das    rdn    hjpoÜietiscbe   Vorstellungen    aini 
welche  skh  mir  aufdrängeR,   vielleicht   angeregt   durch  Gespräche   mit  Kollegen,   vielleicht 
allmählich  durch  die  Beühachtung.   Oft  liegt  das  Leben  einer  Myoinkrftnkün,  wie  ein  Roman  yoi 
mir;  eine  Frau  hat  s[nlt  geheiratet,  i**t  sterilt  hat  ein  Mytmi,  der  Mann  ist  gt-stind,  daaMyo»*' 
sfitxt  ungünstig,  weil   der  Schleimhatit  nahe.    Als  Mädcht-n  hat  sie  ihr  Hyora  erworben,  ei»* 
frilhc   Verheiratung   war   geplant»    kam    augi    auJseren    Gründen   nicht    zu   stände,   die   Elr»-^^ 
that  hier  nichts  im  Myonibildung,  nnn  ist  das  Myom  die  Uiuache  der  I>terilität.   Eine  and e-Ä^H 
Patientin   hat  jung   geheiratet,    der  Mann   hat   früher   seinelle    Erkrankung   durchgemacb'^fl 
macht    sehr   häufig  Coliabitationsversuche,    aber   es    besteht  Azoospermie,   die    Sterilität  b^^* 
sexuellen  Reizungen  führt  zur  Myomhildung.     Eine  dritte  ist  lange  Jalire  steril   verheiimte^^ 
aber  hat  erst  spät  geheiratet»  hier  kann  das  Myom  vor  der  Ehe  oder  in  der  Ehe  eiit«taiide^^ 
«ein»  denn  der  Mann  i.st  »teril.     Eine  weitere  Patientin   hat  sjmt  geheiratet,  mehrere  Monat — ' 
gelang  es  dem  Mann  nicht,  den  Hymen  zu   tiberwinden ;  als  er  so  weit  kam.   concipirte  si«—- 
trotz  Myom   sofort.    Ni>ch   ein  weiterer  Fall  vun  Myom   betrifft   ein  älteres  Fräalein,    »eh^^^ 
geistreich  nnd  angeregt  im  Verkehr,  sucht  mit  Vorliebe  Verkehr  mit  Männern,   Eine  Sängeiin -^ 
Tirginell,  leidet  an  einend  Mjom.     Meiner  Überzeugung  nach   haben   bei  Beiden    unbewnfst^^ 
sexuelle  Em|dindniigen  eine  gewisse  Bedeutimg, 

Wenn  ich  nun  Krankengeschichten  von  Myomen  durchsehe,  so  habe  ich  oft  mir  ein^r* 
Bild  machen  können,  wie  hier  w^ohl  das  Lehen  von  Einflurs  gewesen  ist.  Aber  die  F&1I«<l-9 
sind  iiiiitials  geeignet,  in  grofsen  Statistiken  verwertet  zu  werden.  Die  Frau,  welche  dsa^* 
Myom  virginell  vor  der  Ehe  erwarb,   kann   statistisch   nicht  zusammengeworfen  werden  mil^Ä 

der  Frau,  die  in  langer  steriler  Ehe    ihre  Erkrankung  bekam,    bei    beiden   lag  ein  R^ij  dei ' 

(jenitalien  vor,  aber  ein  ganz  vcrscbiedener,    Ersterc  kann  concipiren,  letztere  vielleicht  nicht.    — 

Ich  fasse  mich  also  dahin  zusaninaen,  dafs  ich  v.  Reckling- 
haU8ens  Befund  für  Adenonijoiue  anerkenne,  daf.s  ich  für  die 
gewöhnlichen  Myome  eine  Anlage  nicht  für  nachgewiesen 
halte,  dafs  Erblichkeit  eine  Rolle  zu  spielen  scheint,  dafs  man 
aber  auch  im  Stande  ist,  sich  ein  Bild  zu  machen,  auf  welche  ■ 
Weise  Reize,  auf  den  Uterus  chronisch  einwirkend,  zur  Myom- ' 
bildung  Veranlassung  geben  können.  Aber  sicher  klargestellt  ist 
letzteres  nicht. 
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Blutung,  Schmerz  und  K  n  u  m  b  e  e  n  g  u  n  g  im  Abdomen ,  das  sind 
die  drei  Hauptsymptome  der  Uterusmyome.  Die  Blutung  stammt  aus  der 
Schlei mbautoberiiiiche  des  Uteruskörpers,  sie  ist  am  stärksten  bei  den  sub- 
jnucöBen  Polypen,  die  in  das  Limien  der  Scheide  geboren  sind  oder  noch  in 
der  Ausstofeung  begriffen  sind,  demniichat  bei  allen  subraucösen  und  inter- 
stitiellen Myomen,  .sie  fehlt  oder  kaim  fehlen  bei  den  suhserösen  Tumoren. 
Der  Schmerz  kann,  wie  wir  sehen  werden,  die  verschiedenste  Bedeutung 
haben,  er  kann  Wehen  entsprechen,  kann  durch  Druck  auf  Nachbarorgane, 
Einklemmung  im  Becken  oder  Torsion  futstehen.  Schmerzen  können  daher 
l*ei  allen  Arten  der  Myome  vorhanden  sein.  Die  Raumbeengung  hängt 
von  der  (irrüfse  des  Tumors  allein  ab. 

Die  Erscheinungen  der  Myonibildungen  sind  aber  im  wesentlichen  al>- 
hiingig  von  dem  Sitz  und  der  Wachstumsart  der  Geschwulst.     Es  kann  daher 
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TgSmSfn  die  Symptomatologie  der  Myome  geschildert  w^^rden, 
-•iHiiin  oiniM  weiteres  mufs  unsere  Darstellung  in  veräcliiedene  Kninkheits- 
hilder  zerfallen. 

Sitzt  das  Myom  siibperi  toneal ,  so  giebt  es  Fälle,  in  denen  lange 
Jahre  liiadurck  die  (jescliwulstbildung  völlig  unerkannt  getragen 
wird*  Biie  gewisse  Zunahme  des  ünifanges  des  Unterleibes  mag  ja  dieser 
oder  jener  Patientin  aulFallen,  aber  besonders  wenn  es  sich  um  virginelle  In- 
dividuen bandelt,  wird  entsprechend  der  allgemeinen  Neigung  der  Patientinnen, 
pathologische  Erscheinungen  als  physiologische  zu  deuten^  die  Zunahme  des 
Körpers  als  völlig  gleichgültig  angesehen,  und  so  kann  es  vorkommen,  daia 
bis  mannskopfgrofse  Myome  bei  subperitonealem  Sitze  ein  zufälliger  Neben« 
befund  sind  bei  beliebigen  Beschwerden^  welche  eigentlich  unabhängig  von 
der  Geachwulstbildung  aufgeb-eten  sind.  Auch  findet  man  Geschwülste  von 
derartiger  Gröfse  rein  zufiillig  mn\  unerwartet  einmal  bei  Sectionen. 

Dieser  Charakter  der  geringfilgigen  Symptome  ist  natürlich  um  so  mehr 
ausgesprochen,  je  kleiner  die  Tumorbildung  ist.  Bei  Frauen  im  klimakterischen 
Alter  findet  man  Geschwülste  bis  zur  Gröfse  eines  Hühnereies  doch  gar  nicht 
*eltent  ohne  dafs  sie  jemals  Erscheinungen  gemacht  haben. 

Die  anatomische  Grundlage  für  diese  auffallende  Thatsache  ist  ja  in  der 
obigen  Daratellung  gegeben,  Veränderungen  auf  der  Uterusschleimbaut  brauchen 
bei  »nbperitonealem  Sitze  nicht  vorzukommen.  Langsames,  ganz  allmähliches 
Wachstum  der  Geschwulst  bewirkt  die  Gewöhnung  der  Nachbarorgane  an  das 
rorhanden&ein  derselben,  imd  die  Straffheit  der  Bauchwand,  wie  man  sie  bei 
Slulhparen  erw^arten  kann,  verliindert  das  lästige  Umherfollen  der  Geschwulst 
der  Bauchhöhle.  Doch  nicht  immer  sind  die  subperitonealen  Geschwülste 
harmlos.  Schnelleres  Wachstum  und  geringere  Straffheit  der  Bauchwand 
lind  die  gewöhnliclien  Griinde  dafür,  dafs  auch  scheinbar  kleine  subperitoneale 
ijome  lebhafte  Beschwerden  machen;  aber  auch  ohne  dafs  man  direkt  eine 
ringen te  Erklärung  dafür  geben  kann,  machen  sie  allein  durch  ihre  Gröfse 
rhwerden. 
Die  Annahme  ist  gewifs  berechtigtt  dafs  hier  relativ  schnelles  Wachs- 
die  Ursache  der  Erscheinung  ist.  Sogenannte  asthmatische  Be- 
chwerden  machen  sich  doch  nicht  allzu  selten  geltend.  Besonders  habe  ich 
selben  bei  relativ  jugendlichen  Personen,  schon  imi  das  dreifsigste  Lebens* 
hemm  beobachtet.  Hier  mag  ja  neurastbenische  Grundlage  mit  in  Be- 
achi  kommen  müssen,  auch  mögen  die  ätiologischen  Momente,  die  zur 
lyombildung  führen  können,  von  Bedeutung  sein,  iiidem  durch  dieselben  eine 
eizung  auch  des  Central nervensystems  zu  Stamle  kommen  kann.  Jedenfalls 
es  von  hervorragender  Wichtigkeit,  dafs  bei  Frauen  das  sogenannte  nervöse 
nthma  ein  Symptom  der  Myombildung  sein  kann.  Ich  habe  dies  schon 
Geschwülsten  voa  nicht  über  Apfelgröfse  gesehen.  Hiermit  stimmen 
i>bttchtungen  aus  der  Litteratur  in  hinreichender  Menge  überein.  Die  Be- 
tiderung  der  Atmung  wird  ja  nicht  immer  allein  durch  die  Geschwulstgröfse 
^dingt,  die  einschnürende  Wirkung  der  Kleidung   mag   im  Beginn  als  ätio- 
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logisches   Moment   ftlr    das   Aatlima   mit    herangezogen   werden    können. 
dasselbe   aber    erst   einmal   wohl  ausgebildet  vorhanden,    so   kann    man    nictit 
mehr    mit  Sicherheit    darauf  rechnen»    dafs  Verbesserung    der   Kleidung  ua«i 
gleichzeitiges  Tragen  einer  den  Leib  in  die  Höhe  haltenden  Binde  das  Asthrt^iLji 
auf  die  Dauer  beseitigt.     Ja  selbst  geringe  asthmatiMhe  Beschwerden,  wie  sme 
sich  im  Heraklopfen  zum  Beispiel    geltend    machen,    versehwiDden    meist  ens^t 
dann,    wenn    die    Geschwulst    entfernt   ist     Hennig    hat    in    neuerer   Zesit 
mehrere  bestätigende  Beobachtungen  publicirt.  ^) 

Die  Erklärung  dafür  kann  kaum  in  einem  sympathischen  Nerrenfasej 
susammenhang  zwischen  XTterus  und  Athmuogscentrum  liegen,  sondern  ic 
finde  sie  in  erster  Linie  in  der  llaumbesehritnkung  des  Inhalts  der  Bauet" 
höhle,  wenn  sie  relativ  schnell  zu  Stande  kommt,  sowie  in  der  Erschlatiun^ 
der  vorderen  Bauch  wand,  wie  sie  leicht  die  Geschwulstbildung  herbeifühi — ~^. 
Zum  Verständnis  dieser,  sowie  vieler  anderen  Symptome,  welche  auf  Myoni 
bildung  zurückzuliihren  sind,  ist  vor  allem  das  zeitweilige  An-  und  A 
schwellen  der  Geschwülste  von  hervorragender  Wichtigkeit,  welch 
man  übrigens  fast  bei  allen  Myomen  beobachten  kann.  Wer  vorsichtig  sei 
Indikationen  stellen  will  imd  daher  das  Wachstmn  der  Geschwülste  mit  Sichel 
heit  zu  konstatiren  beabsichtigt,  mufs  öfters  im  Laufe  einer  gei^^ssen  Zeit  di 
Myouikranken  untersuchen,  die  Schwankungen  in  der  GrÖfse  werden  dann  recfc^Ot 
auffallend.  Xiin  kann  imm  in  einzelnen  Fällen  beobachten,  dafs  die  Zunahn:^:««»« 
sehr  plötzlich  erfolgt,  dies  knüpft  sich  meist  an  die  Zeit  vor  der  Menstruatioi^'^ni, 
doch  ist  das  nicht  immer  der  Fall,  und  hieraus  möchte  ich  es  mir  erkläre«c^:^aii, 
dafs  eine  gewisse  Erschlaffung  der  Baucbwand  entstehen  kann,  wenn  ebens 
schnell  die  Volumszunalime  wieder  verschwindet. 

Das  Auftreten  der  asthmatischen  Beschwerden  und  der  Symptome  to 
Seiten  des  Herzens  erklärt  sich  hiernach  in  einzelnen  Fällen  dadurcli,  da  -^^afe 
die  Geschwulst  plötzlich  zunimmt  und  nun  mechanisch  den  Bauchrauni  YemL-^^^' 
engt,  in  anderen  Fällen  dadurch,  dalB  die  Symptome,  wie  wir  sie  sonst  b^-^ci^i 
Enteroptose  finden,  hier  nach  dem  Abschwellen  sich  geltend  machen.  Natüc:^^^' 
lieh  kann  zu  den  erstgenannten  Erscheinungen  der  Beeinträchtigung  d^  ^^^ 
Bauch raumes  noch  als  weiteres  schädigendes  Moment  die  Obstipation  m^«=^^^ 
GaabÜduug  im  Darm  hinzutreten;  ist  es  doch  nur  aüzu  leicht  erklärlich,  da;--^^^^ 
bei  Schwellungszüständen  der  Geschwulst  die  Anwendung  der  Bauch pras^s-^^^ 
mühsamer  Lst  und  daher  Verstopfung  zu  Stande  kommt.  Natürlich  mut^*^-*"^ 
man  aber,  wie  erwähnt,  die  übrigen  ätiologischen  Momente  der  Myonrrf^^*" 
bildung  als  Ursache  des  nervösen  Astlima  mit  im  Auge  behalten. 

Analog  diesen  Symptomen  muls  man  auch  anderweite  Erscheiuunge^^^ 
Bubperitonealer  Myome  erklären.  Hier  muls  zuerst  die  Raumbeeugun  -^^1 
erwähnt  werden.  Auch  ohne  tjrpisch  asthmatische  Erscheinungen  entstelcÄ-^' 
durch  die  Gröfse  der  Geschwulst  Atemnot.  Ja  es  kann  fast  unrecht  scheineL-^c^"^' 
zuerst  die  nervöse  Form  und  in  zweiter  Linie   die  mehr   objektiv  be^ründet^^^  ^ 


1)  Zeitschr.  f.  GeK  u.  ayti.  Bd.  XXIX,  p.  131. 
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Beklemmung  zu  nennen,  und  doch  scheint  uns  eine  Berechtigung  dazu  vor- 
zulegen. Unter  den  zahl  reich  eu  Fällen  von  Myom  sind  doch  diejenigen  am 
seltensten,  die  nach  Art  eines  kolosyalen  Ovarialtumors  bis  an  alle  Grenzen 
der  Peritonealhöhle  heranwachsen.  Hier  sind  gewöhnlich  besondere  Ab- 
weichungen der  Struktur  der  Geschwulst  vorhanden,  sei  es,  dals  es  sich  um 
ein  Cjstomyom,  sei  es  um  eine  Combination  mit  malignem  Tumor  handelt. 
Doch  soll  nicht  geläugnet  werden,  dafs  auch  ohne  diese  anatomische  Be- 
gründung Myome  von  ganz  excessiver  Gröfse  vorkfinimen ;  so  häufig,  wie  in  der 
Kasuistik  mancher  Operateure  sich  diese  Angabe  findet,  halte  ich  ibes  aller- 
dings nicht.  Man  kann  im  allgemeinen  daran  festhalten,  dals  das  Wachstum 
langsamer  vor  sich  geht  —  worauf  wir  auch  zurückkonmien  —  und  dafs  es 
früher  aufhört.  So  bin  ich  also  geneigt,  viele  Fälle  auf  die  vorübergehende 
Congestion  und  auf  falsclie  Deutung  des  Asthmas  zurückzütilhren. 

Weiterhin  mufs  man  die  Drucksymptome  nennen.  Wenn  wir  mit 
unseren  Erfahrungen  über  den  Gehurtsmechanismus  an  die  Lehre  von  den 
Myomen  herangehen,  so  ist  es  ja  nicht  verständlich,  dafs  das  langsam  wachsende 
Myom  Druckerscheinungen  auf  Nachbarorgane  hervorruft.  So  wenig  wie  bei 
geschlossener  Fruchtblase  ein  einseitiger  Druck  auf  einen  Kindesteil  ange- 
nommen werden  darf,  so  wenig  könnte  das  der  Fall  sein  bei  dem  langsam 
wachst^nden  Myom,  das  in  dieser  Beziehung  völlig  verschieden  ist  von  einem 
malignen  Tumor.  W^enn  trotzdem  umschriebene  Druckerscheinungen  zu  Stande 
kommen  können,  so  hängt  das  wieder  ^lamit  ziisamnieo,  dafs  abweichend  von 
dem  ganz  langsamen  Wachstum  der  Geschwulstbiidung  im  Allgemeinen  zeit- 
weise stärkere  Volumszunahrae  des  Tumors,  wne  angedeutet,  vielleicht  unter 
dem  Einflufs  der  menstruellen  und  prämenstmellen  Kongestion  die  Verhältnisse 
plötzlich  ändern  kann.  So  entstehen  am  alle  rle  ich  testen  vorübergehend  Druck- 
erscheinungen auf  die  Blase,  die  zu  Tenesmus  und  älmlichen  Symptomen 
führen,  oder  die  mechanisch  den  Darm  verengen. 

Nach  meiner  Erfahrung  nmls  man  auch  hierbei  eine  gewisse  Reizung 
der  Sexualnerven  vielleicht  zur  Erklärung  mit  heranziehen.  Liegt  zum  Bei- 
spiel ein  subperitoneales  Myom  auf  der  vorderen  W^and  des  Uterus  der  liinteren 
Wand  der  Blase  auf,  so  w^ird  man  oft  genug  dieses  als  einen  ganz  gleich- 
gültigen Nebenbefund  erheben;  man  wird,  wenn  man  dieses  bei  der  Unter- 
suchung feststellt,  nicht  ohne  Weiteres  den  Symptomenkomplex  sich  kon- 
struiren  kdnnen,  sondern  wird  in  dem  einen  Falle  die  Blasenerscheinungen, 
vielleicht  nur  vorübergehend,  finden ,  welche  man  in  einem  analogen  völlig 
vennilst. 

Natürlich  mufs  man,  um  durch  Myombildung  Blasenerscheinungen  er- 
klären zu  können»  den  Nachweis  erbringen,  dafs  katarrhalische  Erscheinungen 
der  Hamwege  fehlen*  Da  ich  auf  die  Impot€*nz  des  Mannes  bei  der  Genese 
der  Myome  einen  gewissen  Wert  zu  legen  geneigt  bin,  ist  es  natürlich  ver- 
stitndlich»  dals  gonorrhoische  Urethritis  bei  Myombildung  vorkommt,  und  dal» 
diese  Blasenkatarrh  oder  auch  Ureteritis  bedingt.  So  kann  es  natürlich  auf  den 
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yerschiedensten  Wegen  zu  Blasenerscheinungen   kommen,   zu  deren  Deutung^ 
nur  genaue  Untersuchung  im  einzelnen  Falle  führt. 

Von  Seiten    der   Hamorgane   kann    es   femer,    wenn   auch   selten,   zui— 
Kompression  der  Ureteren*)  kommen;  auch  kann  durch  Verlegung  der  Urethra* 
oder  durch  Verschlufs   derselben   von  Seiten   des  Tumors  Ischurie   entstehen^ 
wie  dies  u.  a.  Olshausen*)  beschreibt. 

Druckerscheinungen   auf  anderweite   Nachbarorgane    kommen  natürlich- 
auch  vor^).     Häufig  entstehen  Kompressionen  der  Schenkelgefalse ;  chronische 
Varicenbildung  ist  in   dieser  Beziehung  ebenso  von  Bedeutung,  wie  Throm« 
bösen. 

Wenn  wir  hier,  abweichend  von  den  oben  angedeuteten  Verhältnissen 
bei  der  Geburt,  einen  einseitigen  Druck  annehmen,  so  liegt  nicht  in  allen 
Fällen  die  Erklärung  in  dem  zeitweise  plötzlichen  Wachstum  der  Geschwülste, 
sondern  darin,  dafs  entweder  durch  diese  Erscheinung  oder  durch  voraus- 
gegangene Geburten  eine  solche  Erschla£Pung  der  vorderen  Bauchwand  ent- 
standen ist,  dafs  nunmehr  der  Annahme  eines  einseitigen  Druckes  mechanische 
Hindemisse  nicht  im  Wege  stehen. 

Die  genannten  Komplikationen  haben  verschiedene  Bedeutimg.  Man 
sieht  an  chronischen  Nierenveränderungen,  wie  sie  durch  Kompression  der 
Ureteren  zu  Stande  kommen,  Frauen  allmählich  zu  Grunde  gehen,  in  anderen 
Fällen  wiederum  werden  sie  lange  symptomenlos  ertragen.  Die  Thrombosen 
bei  Myomen  sind  sehr  viel  unangenehmer.  Auch  ihre  Rückbildung  kommt 
Ja  zu  Stande,  aber  die  Gefahr,  dafs  die  Thromben  sich  weiter  hinauf  fort- 
setzen, ist  recht  grofs,  und  die  Wiederkehr  der  Thrombosen  keineswegs  aus- 
geschlossen. Bedenken  liegen  insofern  auch  hierbei  vor,  als  es  während  der 
Thrombose  nicht  angenehm  ist,  die  Operation  vorzunehmen;  gerade  dann 
scheint  die  Gefahr  der  Enibolie  besonders  grofs  zu  sein. 

Alle  diese  chronischen  Erscheinungen,  welche  bei  subserösem  Sitz  der 
Myome  vorkommen,  können  gleichzeitig  verbunden  sein  mit  der  abnormen 
Beweglichkeit  der  Geschwülste,  welche  übrigens  auch  allein  zu  stände  kommcD 
kann.  Das  Gefühl,  dafs  dauernd  ein  Körper  im  Bauche  umherfallt,  wird  bei 
grofson  (lescliwülsten  und  sclilafter  Bauchwand  recht  lästig,  aber  auch  kleine 
(lesclnvülste  können  unter  gleichen  mechanischen  Bedingungen  viele  Be- 
j^cliwerden  nuu^hen. 

Diese  Heihe  von  Ei*scheinungen   führt  uns   dann  zu  denjenigen,    welche     - 
als  plötzliche  Verschlimmerungen  bei  chronischem  Verlauf  auftreten  — 

und  oft  so  stünnisch  siud,  dafs  die  schleunige  Operation  allein  Hülfe  herbei 

zuluhron    im   Stande   ist.     Es   sind    dies   die  Folgen    der  Torsion.     Bei   der — 

8childtM*ung  der  anatomischen  Veränderungen  sind  die  Einzelheiten  dieses  Vor 

ganges  berichtet.    Der  Stiel  eines  subperitonealen  Myoms,  der  gemeinsame  StieÄ 

M  S.  /.  H.  Tuffier.  Xouv.  Arch.  d'obst.  et  de  ?yn.  1893,  p.  541. 
-)  /eit<ohr.  f.  deb    u.  Gyn.  ImI.  XXXI.  p.  \'l. 
^\  Qu  aas  dort*.  Inaug.-Dis>.   Greifswald  1894. 
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liößlirerer,  oder  endlich  der  ganze  Uterus  mit  allen  ati  ihm  sitzenden  Knollen 
bei  relativ  oder  absolut  zu  grolser  Biiuchhohle  plötzlich  so  um  seine 
phen,  dafs  der  Tenose  Rückflüfs  aus  der  Geschwulst  mehr  oder  weniger 
(rölüg  verhindert  wird. 

Plötzliche  Vergrdfserung  des  Bauches,  lebhafte  Schmerzhjiftigkeit  des- 
Jben,  TTebelkeiten  und  Erbrechen,  kurz  sille  Zeichen,  wie  wir  sie  als  die 
liner  Peritonitis  aufzufassen  gewohnt  sind,  beginnen  in  stürmischer  Weise. 
Meselben  können  allerdings  kurz  vorübergehend  sein,  um  dann  nach  mehr 
oder  weniger  langer  Zeit  von  Neuem  zu  beginnen,  oder  es  kann  sich  an  die- 
elben  unmittelbar  bei  ihrem  ersten  oder  auch  bei  einem  späteren  Auftreten 
bedrohliche  Bild  der  Peritonitis  anschliefsen. 
Die  Erscheinungen  können  so  erheblich  zunehmen,  dafs  man  wirklich 
einer  Lebensbedrohung  sprechen  muls.  Der  dauernde  Schmerz,  bedingt 
die  Blutung  in  die  Geschwulst,  die  Reizung  des  Peritoneum  mit  dem 
nacht,  auch  ohne  dafs  wir  hier  Infectionskeirae  hinzutreten  sehen,  ein 
erst  bedenkliches  Krankheitsbild.  Es  wird  ja  gewil's  vorkommen,  dafs 
auch  in  scheinbar  recht  schlimmen  Fällen  noch  Genesung  eintritt,  aber  man 
iDiifs  selbst  in  diesen  Fällen  damit  rechnen,  dafs  in  den  Tumor  durch  sich 
bildende  Damiadhäsionen  Keime  aus  dem  Darmkanal  eintreten,  welche  das 
Krankheitsbild  zu  einem  weiterhin  direkt  infausten  gestalten. 

Mehrere  Fälle  von  Torsion  haben  wir  selbst  beobachtet,  in  der  Litfceratur 
ndet  sie  sich  von  Virchow^),  E.  Küster"),  Cuppie^),  Schroeder*), 
FSkutsch*),  Kiistner*'),  Goffe^),  v.  Holst«),  Bantock^),   Dührssen^^ 
[Douglas^*),  Timmers**),  Pick^^)  und  Honians^*)  beschrieben. 

Aber  die  mcht   subperitonealen  Tumoren   können  gleichfalls  durch   ihre 
I  Grobe   bedenkliche    Erscheinungen    erwecken.     Sie    sitzen   ja    dann    i  n  t  e  r  - 
li title  11,  nur  selten  rein  submucos,    und  wenn   sie  hinauf  bis  zum  Pro- 
cessi ryphoides   reichen,  so   ist  es   erklürlich,  dals   die  Kompressionserschei- 
Illingen   von    Seiten    der   Brustorgane    sich    in    nichts  von    denjenigen   unter- 
den,  welche  wir  eben  für  die  subperitonealen  schilderten. 


1)  Gescbwükte  Bd.  III»  p    161. 

*)  Beitr,  z.  Geb.  n.  Gyn.,  Berlin,  Bd.  I.  Heft  1.  p.  7. 

')  OhsL  Joüm.  of  Gr.  Brit.  and  Irtdand  II,  ]k  *^Q'6. 

*)  Gynäkologie,  6,  AutL.  ]h  228. 

Ä)  Centralbl.  f.  (J>ti.  1887,  No.  41. 

«)  Ceutralbl  f.  G}7i.  1890,  No.  44. 

T)  Aitier.  Jüüm.  of  Obst  No.  ^^.  p.  92* 

»)  Centralbl.  f.  Gyn.  1894,  p.  967, 

»)  Brit.  gyn.  Jouhl  Vol  XI,  p.  305. 

w)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXX.  p.  260. 

")  Tr.  med.  i5oc.  Tviiessee  18^)2.  p.  18»i. 

»)  Innttg.^Diss,  Leiden  1891. 

^}  Präger  med.  Woch-nscbr.  1H91,  p.  219. 

M)  Aincr.  Joan».  of  Obrt.  1891,  p.  S39. 
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Als  das  bedenklichste  Moment  aber  bei  diesem  nicht  sabperitonealen  Sitz 
der  Tmnoren  tritt  noch  die  Schwächung  des  Körpers  hinzu«  welche  durch  die 
Blutungen  bedingt  winL  Es  ist  ja  nicht  damit  gesagt,  dals  bei  wesentlich 
subpferitonealem  Sitze  nicht  auch  einmal  Blutimgen  auftreten.  Man  muls  bei 
Mjombildungen  an  die  Möglichkeit  der  Kombination  der  versdiiedensten  Arten 
des  Sitzes  immer  denken,  doch  tritt  gerade  bei  besonders  grolsen  subperitonealen 
Myomen  erfahrungsgemäls  das  Moment  der  Metrorrhagien  relativ  zurQck,  so 
dals  man  viel  leichter  subperitoneale  Myome  sieht,  bei  denen  nur  der  Tumor 
die  Beschwerden  macht,  während  bei  anderweitem  Sitz  des  Myoms  die  Kom- 
bination von  Gröise  der  Geschwulst  mit  Metrorrhagien  sehr  gewöhn- 
lich ist. 

Bevor  wir  daher  weitergehen  in  der  Schilderung  der  Sjmptome,  müssen 
wir  die  Charaktere  der  Blutungen  hervorheben,  wie  sie  hierbei  vorkommen. 
Man  darf  nicht  annehmen  wollen,  dals  hier  ganz  bestimmte  R^eln  existiren, 
sondern  es  herrscht  die  grölste  individuelle  Verschiedenheit,  ja  wenn  man 
nicht  mit  der  Absicht  des  Studiums  der  Symptome  an  die  Myome  herantritt, 
so  wird  man  sehr  geneigt  sein,  einfach  als  Satz  der  Erfahrung  hinzustellen, 
dafs  Uterusmyome  die  verschiedensten  Arten  von  unregelmälsigen  und  regel- 
mälsigen  Blutungen  aus  dem  Uterus  hervorrufen.  Und  doch  lassen  sich  ge- 
wisse Regeln  aufstellen,  welche  mit  Vorsicht  auch  für  die  Art  der  Diagnose  ver- 
wertet werden  können,  die  nach  Art  der  früheren  Diagnostik  der  internen 
Medizin  weniger  aus  dem  objektiven  Befunde,  als  aus  dem  Symptomenkomplex 
zur  Diagnose  zu  gelangen  versuchte. 

Es  giebt  eine  Art  der  Blutungen,  welche  sich  im  wesentlichen  an  den 
menstruellen  Typus  hält.  Der  Blutverlust  überschreitet  bei  weitem  die 
Norm,  flüssiges  und  koagulirtes  Blut  geht  in  erschreckender  Menge  ab, 
und  die  Blutung  hat  die  Eigentümlichkeit,  sich  über  eine  bis  zwei  Wochen 
hinzuziehen,  so  flafs  Tage  und  Stunden  sehr  starken  Blutabganges  mit 
solchen  wechseln,  bei  denen  nur  bräunlich-blutiges  Secret  austritt.  Ein- 
zelne Frauen  entleeren  das  Blut  nur  bei  Anwendung  der  Bauchpresse,  das 
sind  besonders  solche  Patientinnen,  welche  gewohnt  sind,  während  dieser 
Zeit  Bettruhe  einzuhalten.  Diesen  Typus  muls  man  entschieden  als 
Menorrhagie  bezeichnen ;  selbst  wenn  die  Blutungen  14  Tage  lang  andaueni, 
so  folgt  nunmehr  ein  vollkommen  freier  Zeitraum:  aber  nach  Verlauf  einer 
relativ  kurzen  Zeit  beginnt  die  menstruelle  Blutung  von  Neuem.  Auifallend 
ist  allerdings  in  diesen  Fällen  auch,  dafs  allmählich  eine  Verkürzung  der 
Zeit  des  menstruellen  Typus  eintritt.  Hier  kann  mau  annehmen,  dals  ein 
oder  mehrere  Myome  der  Schleimhaut  nahe  liegen,  wenn  auch  interstitielle 
daneben  vorhanden  sind. 

Abweichend  von  diesem  Typus  giebt  es  einzelne  Fonnen,  welche  gleich- 
falls nocli  als  Menorrhagien  bezeichnet  werden  müssen.  Hier  setzt  die  Blutung 
zuerst  mäisig  ein,  steigert  sich  dann  bald  zu  einer  aufserordentlichen  Höhe, 
und  das  p]nde  ist  versdiieden.  Nach  3  oder  4  Tagen  verschwindet  die  Blutung 
völlig,  um  dann  noch  einmal  für  kurze  Zeit  von  Neuem  aufzutreten.    In  anderen 
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ifiuemd  verschwunden,  ynd  in  noch  anderen  Fällen  geht 
dot?  ganz  geraume  Zeit  lang  brüuoüch-schleiniiges  Secret  ab.  Hier  kann 
maD  ftuf  Austreibungsbestrebungen  Verdacht  haben. 

Andere  Fälle  halten  sich  gfir  nicht  an  den  Typus  der  Menstruation. 
Vielmehr  treten  in  ganz  aufserordentlicher  Stürke  zwischen  zwei  Menstruationen 
Blutungen  ein»  die  gewöhnlicli  schufsweise  ericlgen,  so  dals  freie  Zeiten  von 
kurzer  Dauef  mit  plötzlichem  Herau^stürzeu  von  flüssigem  oder  geronnenem 
Blute  wechseln.  Auf  den  Unterschied,  oli  das  Blut  flüssig  oder  geronnen  ah- 
eht,  hat  man  nicht  viel  Wert  zu  legen.  Es  hängt  das  zum  Teil  von  der 
^eite  der  Utenishöhle  ab,  das  Blut  kann  sich  hier  ansammeln  und  erst  ge- 
oanen  ausgestofsen  werden,  zum  Teil  auch  von  der  Beschsifl^t-nheit  der  Bauch- 
^:  wenn  die  Vagina  relativ  weit  und  die  Bauchwand  sehr  schlaft'  ist»  so  kann 
lucJi  in  der  Vagina  eine  grofse  Menge  flüssigen  Blutes  sich  ansammeln  und 
mnnen,  ehe  es  ausgestofsen  wird. 

Solch*  unregelmälkige  Blutungen  machen  die  Annahme  noch  wahrschein- 
ber,  dftfs  wenigstens  ein  Myom  polypös  werden  will. 

Eines  der  wichtigsten  Symptome»  welches  aulser  den  Blutungen  auftreten 
inn*    ist  die   Absonderung    katarrhalischen    Secretes.      Sie    kann 
Brachiedeu  stark  sein.    Wir  haben  einen  Fall  genau  beobachtet,  in  dein  abun- 
nt  wä&rige^  Secret    aus    den   Genitalien   herauskam;    die  Menge    desselben 
80  aurserordentlich  grofs,   dals   die  Patientin    nach   der  Nachtruhe   meist 
über   die    Schulterblätter  hinauf   durchnäfste   W^äsche  hatte;    das    Secret 
ßfe  beim  Eintrocknen  steife  Flecken  zurück.     Der  Verdacht,  den  wir   zuerst 
itten ,    dafs  es   sich    um    eine   maligne    Degeneration ,    sei    es    der    Schleim- 
iut,  sei  es  des   Tumors,  handelte,    konnte    ohne  weiteres   in   Bezug    auf   die 
leimhaut   durch    Probekratzen    als    unbegründet    zurückgewiesen    werden. 
^ahr  und  Tag  hatte  die  Patientin  die  gleiche  Erscheinung  in  mehr  oder  minder 
urkem   Mafse  täglich    beobachtet.     Sie    war  zwar   nicht   sehr    kräftig,   aber 
lenfutls  nicht  kachektisch,    und   aus    diesem  Grunde    konnte    auch    die  An- 
ne einer  malignen  Degeneration  des  Myoms  als  unwahrscheinlich  bezeichnet 
len.     Die    verschiedensten   Versuche    zur    Heilung    wurden    unternommen- 
Die    nach  längerer  Zeit   vorgenommene  Myomotoraie    klärte    den  Sacli verhalt 
auf.     Es  handelte  sich   um  ein  lyniphangiektatisches  Myom  mit  nur  sehr  ge- 
ringfügiger  Ausbildung   von    lymphatischen    Hi)hlen,   dagegen    mit    Oeflnung 
(ier  Lymphbahueu  in  den  Raum  zwischen  Drüsen epithehen  und  Bindegewebe, 
80  dafe  hier  eine  Lymphorrhoe  aus  dem  Uterus  das  Myom  komplicirte  ^). 

In  den  gewohnlichen  Fällen  dagegen  charakterisirt  sich  das  katarrhalische 
Secret  viebnelir  als  eine  Vermehrung  der  Secretion,  wie  nnin  sie  auch  sonst  bei 
katarrhalischer  Endometritis  findet.  Die  ganze  Zeit,  während  der  kein  Blut 
abgeht,  verliert  die  Patientin  schleimiges  Secret.  Relativ  selten  ist  es  nach 
unBereü  Beobachtungen,  dafs  die  Secretionen  aus  dem  Uterus  hei  Myomen 
rein  eitrig  werden,  es  mag  das   mit   der  Eigentümlichkeit   der  Ätiologie   der 


«)  S.  Prope,  Inaug.-Di»s   Berlin  1894. 


462 
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Myome  zusfimmenliringen.  Ausgeschlossen  ist  es  aüerrliugs  nicht,  dafs  aucFW 
einmal  purulentes  Secret  sich  zeigt;  Myome  gehen  eben  keine  Sicherheit  gegeaB 
eitrige  Infection,  f  i 

Endlich  giebt  es  Falle  von  Myomen^  bei  denen  gar  kein  kattUThalischej* 
Secret  abgesondert  n^-ird.  Ganz  ebenso  wie  bei  der  fimgösen  Endometritis 
Menorrhagien  ohne  allen  Katarrh  zu  Stunde  kommen  können,  kann  das 
natürlich  auch  bei  Myomen  der  Fall  sein;  ja  bei  Myomen  wird  gewila  relativ 
hiinüg  diese  Angabe  gemacht  werden,  weil  im  (legensatz  zu  der  erschreckenden 
Menge  von  Blut,  welche  während  der  Menstrmition  verloren  geht,  das  gering- 
fügige, katarrhalische  Secret  der  Patientin  noch  unbedeutender  erscheint.        ■ 

Ein  weiteres  wichtiges  lokales  Symptom,  welches  wir  bei  Myomen  beo- 
bachten, ist  weiter  das  Auftreten  von  lebhaften  Schmerzen.    Die  klinische^ 
Beobachtung  zeigt  ohne  weiteres,   dafs  hier  die  verschiedensten  Formen  vor-'fl 
kommen  können.     In   einzelnen    Fällen   entspricht  der   Sclmierz   vollkommen 
den  Uteruskontraktionen,  welche,  wie  bei  der  Geburt  das  Kind,  so  liier  das  ^ 
Myom  sich  anszustofsen  bestreben.     Gleichzeitig   mit   der   Arbeit  des    Uterus  | 
findet  dann  hier  meist  blutige  Secretion  oder  selbst  starke  Blutung  statt,  und 
so  stellt   diese  Form    des  Schmerzes   bei  Myom    eine    Art    der    DysmenoiThoe  h 
dar.     Wir  linden  dieselbe  nicht  nur  in  denjenigen  Fällen,  in  denen  die  spätere  | 
Ausstofsung  des  Myoms  ohne  weiteres   den  Beweis  ftir  die  Richtigkeit  dieser 
Deutung  abgiebt.  sondern  wir  finden  fUe  gleiche  Art  der  Dysmenorrhoe  auch 
bei  Myomen,    welche   zur  Austreibung    auf    natürlichem  Wege    nicht    neigen. 
Hat   man   Gelegenheit,    längere  Jahre    hindurch   Frauen    zu  beobachten,   bei  fl 
denen  ein  Myom  langsam  sich  weiter  entwickelt,  so  wird   man  ohne  weiteres 
zustinunen,  dafs  auch  die  Ausstofsung  des  Myoras  aus  der  eigentlichen  Uterus- 
Substanz   mit    Schmerzen    verbunden    sein    kann.      Myome,    die    ursprünglich 
intramural  safeen    und    die    sich    bei    den    ersten  Untersuchungen    als  kleine,  fl 
harte  Stellen  in  der  Uteruswand  kennzeichneten,  können  nach  länger  dauern- 
dem  Auftreten  von  Dysmenorrljoe  sich  in  snhperitoneale  Polypen  verwandeln^ 
ein  Ereignis,    was  die   Patientin   zuerst    als  eine   Erlösung    von   jahrelangen  fl 
Scbmerzen  mit  Freude  begrüfst,     Es  liegt  sehr  nahe,    in  anderen  FiLllen  die 
allmtlldich    zunehmende  Erweiterung    der  üterushöhle    und   damit  gleichzeitig 
das  Submucös werden  der  Tumoren  hiermit  in  Analogie  zu  bringen :  man  findet 
zuerst  Dysmenorrhoe  bei  müFisigen  Blutungen  und  später  unter  Zunahme  der  M 
Blutungen    das   Verschwinden    der    Schmerzen.     Hier   hat   das    Aufhören   der  ™ 
Austreibnngsbestrebungen   aus   der  Wand   die  Schmerzen   zum  Aufhören  ge- 
liracbt,  die  Annäherung   des  Tumors  an  die  Schleimhaut    die   Blutungen  ver- 
mehrt. 

In  andern  Fällen  haben  die  Schmerzen  einen  abweichenden  Charakter,  wir 
müssen  sie  als  Einklemmungserscheinungen  bezeichnen.  So  lange 
der  Tumor  im  kleinen  Becken  liegt,  ist  der  Druck  auf  die  Nachbarorgane 
selbstverständlich  ein  sehr  grojser.  .Je  mehr  der  Darm  bei  Keigung  2U 
chronischer  Obstipation  sich  dann  auftreibt,  oder  je  mehr  der  Tumor  die 
Darmentleerung  erschwert,  um  so  stärker  sind  selbstverständlich  die  Schmensen. 


■Auffalleiid  bleibt  es  allerdings  in  eiazelnen  Füllen,  dafs  grofse,  scheinbar  fest 
Fim  Becken  liegende  Myome,  bei  denen  man  ohne  weiteres  glauben  sollte^  dafe 

Einklemmungsschmerzen  bestehen,   völlig  frei  davon   sind.     Es  mag   hier  die 

Langsamkeit  des  Wachstums  die  Möglichkeit  für  die  Nachbarorgane  mit  sich 
^_iringtD,  siich  an  das  Vorhandensein  der  Tnmoren  zu  gewöhnen.  Immerhin 
^Kennen  wir  Fälle,  in  denen  die  im  Becken  liegende  Gesch\\^lst  Schmerzen 
^Pron  ganz  aufeerordent lieber  Stärke  hervorgerufen  hat.  Die  Deutung  derselben 
^ftls  Einklemmungsschmerzen  wird  dadnrch  unterstützt,  dais,  wenn  zufällig  diese 

Frauen  nicht  operirt  werden,  die  Erhebung  des  Tumors  ans  dem  kleinen  Becken 

zum  Aufhören  der  Schmerzen  fuhren  kann. 

Weiter  erklären  sich  bestimmte  Arten  von  Sclimerzen  durch  die  eigen« 
I  iümlichen  W  a  c  h  s  t  u  m  s  v  e  r  h  ä  1 1  n  i  s  s  e  der  Myome.  Wenn  nicht  gleichmälsig 
^HEmtliche  Bestandteile  des  üteniskorpers  mit  dem  Myom  in  W^achstum  ge- 
^K&ten«  so  bewirkt  der  schnell  wachsende  Tumor  eine  Spsmnungszunahme  des 
^B'eritoneums  und  des  Uterus,  und  er  kann  dadurch  einen  sehr  lebhaften 
^Bcbmerz  hervorrufen.  Der  Vergleich  mit  dem  schwangeren  Uterus,  so  nahe 
^  er  liegt.  trilFt  hier  nicht  immer  zu.  Der  physiologische  Inhalt  des  Uterus 
L^  bewirkt,  wie  wolil  jetzt  allseitig  anerkannt,  und  wie  wir  es  selbst  mehrfach 
^VWtont  haben,  bei  seinem  Wachstum,  so  lange  es  in  normaler  Weise  vor  sich 
Hgeht.  niemals  eine  Spannung  im  Uterus,  Sie  kann  aber  abnormer  Weise  zu 
^■dStande  kommen,  wenn  Erkrankung  der  Schleimhaut  oder  der  Wand  des 
^Bchwangeren  Uterus  zum  Eintritt  von  Kontraktionen  führt*  oder  wenn  der 
^Hühalt  im  Ei  bei  akutem  Hydramnion  plötzlich  in  aufserordentlich  hohem 
^Bfrade  sich  vermehrt,  oder  endlich,  wenn  ein  abnormes  Wachstum  im  Ei  zu 
^■tande  kommt. 

^H  So  wird  auch  das  Wachstum  eines  abnormen  Körpers,  des  Myoms,  im 
^KJtiprus  nicht  notwendiger  W'eise  dazu  führen,  dafs  eine  gleichmäfsige  Hyper- 
^nasie  aller  Elemente  zu  Stande  kommt,  und  die  abnorme  Spannung,  welche 
^Kch  dadurch  erklärt,  dafs  Peritoneum  oder  Muskulatur  nicht  dem  Myom  ent- 
^Hl^rechend  sich  ausdehnen,  wird  naturgemäfs  Schmerzen  hervorrufen  können, 
^^msbesondere  wird  es  durch  diese  Verhältnisse  vollkommen  erklärhch,  dal 's  zu 
^■er  Zeit  vor  dem  Eintritt  der  Menstruation  Schmerzen  relativ  häufig  auftreten. 
^Hp  der  Grofse  der  Myome  finden  nämlich  erbebliche  Schwankungen  statt  in 
^■em  Sinne,  dafs  jedesmal  vor  der  Menstruation  der  Tumor  anschwillt  und 
^Hegen  das  Ende  der  Menstruation  wietler  abschwillt,  um  nun  allmäliüch 
^Hnd  jedenfalls  wenig  merkbar  wieder  anzusteigen  bis  zu  der  Zeit  vor  der 
^^Bnvtruation , 

^^^V  Bekanntlieh  legt  Löhlein  aul  die  prämenstruelle  Congestion  als 
^■hysiologischer  Erscheinung  mit  Recht  einen  ganz  besonderen  Wert,  und 
^Hfapnds  kann  man  deutlicher  diese  Erscheinungen  beobachten,  als  gerade 
^^BVlIjom.  Es  ist  nun  nicht  so  aufzufassen,  dafs  diese  Erscheinung  jedes- 
^Kftl  in  gleicher  Stärke  zu  stände  kommt,  ich  h^l^^  :il»er  den  Eindruck  ge- 
^Honnen,  als  ob  man  aus  dem  Grade  der  Schwellnng  die  Intensität  der  kom- 
^Benden  Blutung  annähernd  vorausbestimmen   kann. 
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Es  ist  ferner  keineswegs  mit  rier  Zuntilime  der  Mjorae  vor  dem  Eintritt 
der  Blutung  gemeint,  dals  nun  jedeHUiiil  Schmerzen  notwendiger  Weis«  damit 
verbunden  sin<l ;  vielmehr  ist  die  Dysmenorrhoe  bei  Myom  nicht  gerade  überaus 
häufig;  wenn  sie  aber  emtritt»  so  ist  sie  erklfirlieh  entweder  als  Wehe,  w^ie  oben 
gesagt,  oder  durch  die  Spannung  des  Uterus,  Ich  halte  diese  Art  der  Schmerzen 
für  so  typisch,  dals,  wenn  man  andere  Sclmierzen  ausschliersen  kann,  man  auf 
eine  dieser  Formen  schliefsen  darf,  und  sie  von  einander  unschwer  unterscheidet. 
Die  Spannuugsschoierzen  sind  vor  dem  Eintritt  der  Menstruation  am  höchsten 
und  lassen  nacli  mit  dem  Eintritt  der  Blutung,  die  Austreibungsschmerzen 
bleiben  auch  bei  der  Blutung  bestehen.  Man  kann  hieraus  raauchmal  dia- 
gnostische Schlüsse  ziehen,  welche  sich  praktisch  verwerten  lassen. 

Von   ganz    besonderer    Bedeutung   ist   eine   Art   der  Schmei'zen,    welche 
zusammentrifft  mit  ander  weiten  allgemeinen  Erscheinungen,     Bei  einem  Tumor» 
der  eklatant   lange   Zeit   schon  besteht,    kommt    es  mit   einem    Male   zu   dem 
Auftreten  der  verschiedenartigsten  Symptome,     Die  Gröfse  der  Geschwulst  er- 
klärt dieselben  nicht,    viehnehr   ist  es  auHallend,    dais  ein   gewisses    Milsver- 
hältnis  zwischen  dem  objektiven  Befund   und   den  Erscheinungen,   welche  die 
Geschwulst  angeblich  bedingt,  vorliegt.     Unter  diesen  Verhältnissen  brauchen  | 
die  Schmerzen  nicht  immer  obenan  zu  stehen,  ganz  fehlen  sie  aber  sehr  selten,! 
Dieser  Sjmptomenkomplex    weist    nämlich    darauf  hin,    dals    die  Geschwulst] 
s  a  r  k  o  m  a  t  ö  s,  denn  das  ist  die  häufigere  Art  der  Degeneration  der  Mjorae,  sich] 
verändert.     Man  findet  eben  unter  diesen  Verhältnissen  einen  augenscheinlichl 
limge  bestehenden  Tumor,  der  durch  seinen  Sitz  Einklemm ungserscheinungenj 
nicht  erklärt,  der  durch  seine  Gröfse  keine  Bedenken  einflöfst,   der  durch  die 
Stärke  der  Blutung  auch  nicht  bedrolilich  zu  sein  braucht,  und  der  trotzdem,! 
dafs  objektiv  die  Beschwerden  sich  nicht  erklären  lassen,    plötzlich    allerhaüdl 
Symptome  hervorruft:  Schmerzen,  Schlaflosigkeit,  Gefühl  des  Tumors,  schlecht 
Allgemeinbefinden,  auch  ohne  dafs  man  von  wirklicher  Kachexie  schon  sprechen 
könnte. 

Da    die  Diagnose    der   sarkomatösen    Degeneration   eines   Utemsmyom» 
sich  mit  Sicherheit  erst  stellen  läfst,  wenn  der  ganze  Tumor  herausgenomiiieiiH 
ist,  und   da  partielle,   probeweise    Exstirpationen    so   gut   wie    unmöglich    und 
jedenfalls    nicht    unbedenklich    sind,    so    mufs    man    derartige    klinische    Er- 
scheinungen wohl  beachten,  weil  sie  einen  wichtigen  Hinweis  auf  die  Diagnos 
eines  Mjosarkoms  in  sich  schliefsen. 

Die  allgemeinen  Symptome,  welche  ein  Myom  als  solches  hervorruft, 
hängen  wesentlich  von  der  Starke  der  lokalen  Erscheinungen  ab.  Obenan 
steht  naturgeraUfs  die  Anämie,  weil  die  Blutungen  bei  Myomen  am  meisten 
in  die  Augen  fallen.  Es  ist  in  hohem  Grade  bemerkenswert,  wie  geringfügignÄ 
sonstige  allgemeine  Symptome  selbst  grofse  Myome  hervorbringen,  sie  stellen^ 
sich  eben,  weil  homolog,  als  völlig  gutartige  Neubildungen  dar,  und  alle 
Allgemeinerscheinungen  erklären  sich  durch  diejenigen  Symptome,  welche 
sich  aus  dem  Sitz  des  Myoms  herleiten  lassen. 
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Die  Anämie  kann  aber  auch  extreme  Grade  erreichen.  Frauen  mit  Myomen 
haben  eine  bJalkgelbe  Gesichtsfarbe,  die  livdriimische  Kesehaffeulieit  ihreü  Blutes 
sieht  mun  der  leicht  ödematösen  Beschafienheit  der  Haut  oft  schon  ohne 
weiteres  an.  Es  kommt  auf  die  Anlage  des  ganzen  Organismus  dann  aufser- 
ordentlich  viel  an.  In  einzelnen  Fällen  werden  Jahre  lang  die  Menorrhagien 
gut  vertragen,  in  anderen  Fällen  brechen  die  Patientinnen  leiatungsunfähig 
völlig  zusammen.  Gewifs  wird  dabei  die  ä-ulsere  Lebenslage  der  Kranken  von 
Bedeutung  sein. 

Frauen,  welche  während  der  Menorrhagien  jegliche  Schonung  sich  ge- 
währen können,  welche  durch  ruhige  Bettlage  ihren  Körper  während  der 
Menstruation  schonen,  w^elche  in  der  blutungsfreien  Zeit  durch  Aufenthalt  in 
^uter  Luft*  durch  gute  Ernährung  und  alle  Unterstützungen  der  Diätetik  die 
Schwächung  paralyairen,  werden  durch  langdauerude  Blutungen  schließlich 
nicht  so  geschwächt  werden,  dafs  man  nicht  mit  Ruhe  der  physiologischen 
Beendigung  der  menstruellen  Lebensepoche  entgegensehen  kann. 

Im  Gegensatz  dazu  werden  die  Frauen  der  arbeitenden  Klasse  seibat 
durch  etwas  geringere  Blutverluste  in  äufserst  geschwächten  Zustand  versetzt* 
Sie  haben  kaum  Zeit,  sich  während  der  Menstruation  zu  schonen»  sie  müssen 
selbst  dann  häusliche  Arbeit  verrichten,  und  kaum  ist  die  Menorrhagie  be- 
endet, so  muls  alles,  was  an  häuslicher  Arbeit  versäumt  ist,  nachgeholt 
werden,  oder  selbst  schwerer  Arbeit  mufs  die  Patientin  nachgehen.  Hier  hat 
der  Körper  keine  Zeit,  sich  zu  erholen,  und  die  Krankheit  tiihrt  oft  ein  mifs- 
liches  äufseres  Leben  herbei,  welches  eine  Kräftigung  während  der  blutungs- 
freien Zeit  unmöglich  macht.  Hier  kann  man  nicht,  wie  bei  den  erstgenannten 
Verhältnissen  bei  Myom,  die  weitere  Zunahme  der  Blutungen  abwarti^n,  hier 
erwachsen  ernste  Bedenken.  Aber  niemals  ist  das  Myom  allein  die  Ursache 
der  schlechten  Prognose,  sondern  immer  nur  die  Schw^ächung  des  Körpers, 
w^elche  durch  die  Blutungen  infolge  des  Tunuirs  herbeigelulirt  wird. 

Die  Erscheinungen,  welche  die  braune  Atrophie  des  Herzens  oder  gar 
die  fettige  Degeneration  desselben  bedingt,  werden  hier  niclit  fehlen,  Sie 
brauchen  nicht  besonders  geschildert  zu  werden  ;  der  Körper  befindet  sich  in 
einem  labilen  Gleichgewicht,  jede  Leistung,  welche  ihm  von  neuem  auferlegt 
wird,  jede  Krankheit,  w^elche  ilm  befallt,  stört  das  Gleichgewicht  in  deletärer 
Weise.  Es  kommt  weiter  hinzu,  dafs  aufser  von  Seiten  des  Herzens  auch 
von  der  Niere  her  allerhand  Erscheinungen  das  Leben  bedrohen.  Oft  genug 
ist  die  Urimnenge  verringert.  Leichte  Albuminurie  weist  direkt  auf  eine  Be- 
teiligung der  Nieren  hin,  und  wenn  nun  dem  Köq>er  etwas  zugemutet  wnrd, 
was  an  die  Leistung  der  Nieren  Ansprüche  stellt,  welche  ein  gesundes  Organ 
ohne  Mühe  Übernehmen  könnte,  so  bricht  hier  der  Körper  zusammen.  Schon 
eine  Narkose  kann  bedenklich  werden,  und  länger  dauernde  Operationen  sahen 
wir  unter  diesen  Verhältnissen  gefolgt  von  fast  vollständiger  Anurie.  Weiter 
ist  es  klar,  dafs  Momente,  welche  unter  sonstigen  Verhältnissen  geringfügige 
Störungen  der  Niere  bedingen,  als  katarrhalische  Nephritis  vielleicht  unbe- 
denklich w^ären,  hier  prognostisch  recht  ungünstig  sein  können. 

Haodhueb  der  Gjm&koloffle.    IL  30 
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Man  wirrl  unter  diese  Syniptomenreihe  die  verschiedenen  Erscheinungen  ■ 
einreihen  können,  die  durch  Myome  bedingt  werden.  Man  ranfs  immer  im  j 
Auge  behalten,  dafs  aufoerdem  die  verschiedensten  Erkrankungen  als  Kompli-  ■ 
kation  vorkommen,  die  nicht  direkt  von  dem  üterusturaor  abhängen,  aber  ' 
doch  in  gewissem  Grade  becinflulst  werden.  An  sich  ist  es  ja  klar,  dals  <lie  J 
Widerstandsfähigkeit  gegen  alles  durch  die  Anämie  geringer  geworden  ist,  ■ 
auch  mufs  man  davon  ausgehen,  dals  die  Patienten  sich  in  labilerem  Gleich-  ' 
gewicht  befinden  als  andere.  Aber  wir  halten  es  nicht  t^r  nötig,  die  groik» 
Zahl  von  erschwerenden  Erscheinungen  liier  aufzuführen^  die  einmal  durch 
eine    akute  Krankheit  auftreten  können. 

Die  ernste  Mahnung,  welche  aus  diesen  Zeilen  hervorgeht,  soll  man 
richtig  auffassen«  Man  soll  nicht  glauben,  dafs  ein  ganz  kleines  Myom  untrer 
allen  Umständen  hiei^zu  führen  mufs;  die  Mehrzahl  der  Frauen  mit  Myomi^n 
erreicht  ohne  schwere  Symptome  das  Klimakterium.  Wie  oft  ist  das  Myom  m 
ein  rein  zufälliger  Nebeebefund  1  Man  kann  warten,  bis  die  Blutungen  auf-  V 
treten,  und  auch  wenn  dieselben  begonnen  haben,  wenn  mäfsige  Anämie  sich 
geltend  macht»  soll  man  die  Patientin  nicht  als  verloren  ansehen.  Diatetische 
Mals  regeln  leisten  hier  mancherlei.  Ninnnt  aber  die  Anämie  zu,  und  ist  das 
Ende  der  menstruellen  Epoche  nicht  sehr  nahe,  so  hängt  von  den  äufseren 
Verhältnissen  der  Patientin  in  wesentlicher  Weise  die  weitere  BeeinflufsuDg 
des  Gesamtorganismus  ab. 

Ganz  besondere  Erscheinungen,  die  direkt  von  dem  Tumor  abhängen, 
machen  natürlich  die  anatomischen  Veränderungen,  welche  oben  dargestellt 
sind.  Unter  den  regressiven  Veränderungen  der  Myome  macht  die 
Gangrän  mit  ihren  FolgezustUnden  die  bedenklichsten  Erscheinungen.  Sie 
sind  vor  allem  in  ihrem  Auftreten  abhiingig  von  dem  Sitz  der  Geschwuls 
Liegt  sie  der  Schleimhaut  nahe,  so  wird  ja  meist  die  Kapsel  eröffnet  sein  und! 
jauchiges  Secret  sich  in  die  Utenishöhle  und  damit  nach  aulsen  entleeren.! 
Die  Ursachen  dieser  Eracheinung  sind  verschiedenartig.  Die  Verjauch ung| 
nach  operativen  Eingriffen,  insbesondere  nach  der  Auskratzung  des  Ende 
metrium,  ja  selbst  nach  Sondirung  ist  nicht  selten.  Doch  kann  auch  im^ 
Wochenbett  unter  dem  Eiuflufs  der  regressiven  Veränderungen  des  Uterus 
unter  Hinzutritt  vielleicht  von  Keimen  aus  der  Vagina  der  Prozefs  eingeleite 
werden.  Die  Haupterscheinung  stellt  hier  der  stinkende,  entweder  andauernd  j 
oder  zeitweis  erfolgenrlf  Ausüufs  aus  dem  Uterus  dar,  Regehnäfsig  verbindefej 
sich  aber  damit  atypische  Temperatnrsteigerung.  Sehütteliröste,  jähe  Ten 
penitursprünge  wechseln  mit  relativ  normalem  Verhalten.  Die  Ausstofsunjl 
des  Secrets  bewirkt  den  AbfaU  der  Temperatur.  Neue  Verhaltung  ruft  erneute 
Steigerungen  hervor.  Dalk  man  häufiger  pyämische  Formen  hierbei  beobachtet 
als  foudroyant  septische,  die  schnell  zum  Tode  führen^  lehrt  die  Erfatrung^^ 
doch  kann  es  auch  umgekehi*t  sein,  ■» 

Sehr  dunkel  wird  das  Krankheitsbild  des  verjauch feen  Myoms,  weno 
keine  0  e  f  f  n  ung  nach  der  Uterushöhle  vorhanden  ist.  Die  häufigste 
Ursache  hieriiir  liegt  wohl    in  dem  Durchtritt   von    Keimen    aus   dem   Darm^j 


des  Tan 


rälvd  dieselben  passiren  Uifst^   nachdem  Adhäsiouen   ihre    Kontinuität 

vScht  haben. 

Aber  auch  von  der  Schleimhaut  kann  die  Infection  ausnahmsweise  lang- 
Itam  in  den  Tumor  eindrin*]fen.  Eine  Verjauchung  ohne  dip  Ann  ahme,  dafs 
\ik  Keime  von  aulsen  kamen,  ist  natürlich    nicht  mehr  mü<2;lich;    den  Durch- 

von  Keimen  aus  dem  Darm  mrd  man  nicht  annehmen  diirteu,  wenn  das 

>neum  nirgends  adhtirent  war.     Aber  wir  wissen   jetzt  doch,  dafs,  wenn 

die  Uterushohle  im  allgemeinen  unter  normalen  Uniätanden  keimfrei 
ist,  hierin  Abweichungen  vorkommen  können;  besonders  aber  wird  man  gut 
thon,  im  Auge  zu  behalten,  dafs  eine  einmal  inficirte  Schleimhaut  später 
leichter  wieder  inflcirt  werden  kann.  So  ist  wohl,  ohne  dafs  man  direkt  es 
finden  kann,  eine  ^.spontane-  Verjauchung  erklärbar;  oft  genug  wird  man 
aber  eine  stürkere  Sondirung  oder  einen  sonstigen  Eingriff,  der  vor  längerer 
Zeit  stattfand»  als  Ursache  hinstellen  müssen. 

Die  fieberhaften  Erscheinungen,  welche  lüer  auftreten,  können 
sekr  bedrohlich  werden;  ihre  Höhe  und  ihre  Unregelmäfsigkeit,  welche  sid 
in  keines  der  tj^ischen  Krankheit-sbildcr  einreihen  lälst,  wird  bei  einem  vor- 
tiiindenen  Myom  zur  Annahme  der  Verjauchung  führen  müssen.  Es  ist  hierbei 
nicht  notwendige  dafs  der  Tumor  selbst  besondei's  schmerzhaft  wird,  nur  sieht 
man  oft,  dafs  er  die  Patientin  genirt.  Noch  bedenklicher  wird  die  Verjauchung 
dana,  wenn  ei^st  Erkrankung  der  Venen  hinzutritt.  Die  Venenthrombose 
*ler  unteren  Extremitäten  ist  hier  von  ganz  schlechter  Bedeutung. 

Von  anderen  anatomischen  Veriinderungen  ist  gleichgültig  die  Ver- 
kalkung; dafs  der  Tumor  schwerer  und  härter  wird,  merkt  clie  Patientin 
lucht,  auch  pflegt  das  keine  besoudern  Erscheinungen  zu  machen. 

■  Dafs  die  Ausstofsung  des  Tumors  in  die  Scheide  besondere  Sjrmp- 
Bbme  nuicht,  ist  erwähnt.  Unter  oft  extrem  stark  sich  steigernden  Schmerzen 
■eginnt  der  Prozefs  manchnral,  doch  können  sie  fehlen,  aber  regebnäfsig  findet 
Bian  Blutungen  dabei ;  diese  dauern  so  lange  an,  bis  der  Tumor  entfernt  ist. 
MTenn  er  allein  in  die  Scheide  geboren  ist,  so  ist  damit  das  Ende  der 
Vliitungen  noch  nicht  en-eiclit;  erst  wenn  er  spontan  oder  durch  Kunsthülfe 

herausbcdordert  ist,    tritt   Ruhe    ein.     Während  der   Ausstofsung   beobachtet 
Ban  regelmäfsig  den  vermehrten  Abgang  von  Schleim,  der  oft  genug  mit  Blut 
Kemischt  ist;  aufserdem  aber  kann  es  zur  Verjauchung  des  Tumors  kommen, 
Hieichter  als  wenn  der  Tumor  im  Uterus  liegt,  itit  ja  der  Zutritt  von  Keimen 
erklärlich;  wenn  sonst  die  Scheide  antagonistisch    die  pathogenen  Keime  un- 
schädlich macht,  so  ist  sicher,  dafs  das  Vt>rhandenaein  des  Myoms  die  normale 
Beschaffenheit  der  Scheide  alterirt. 

■  Nur  ganz  ausnahmsweise  beobachtet  man  die  Ausstofsung  der  Mjome 
Hftnz  Symptomenlos ;  und  furscht  man  in  solchen  Fallen  näher  nach,  so  wird 
Man  des  Eindrucks  sich  nicht  erwehren  können,  dafs  mehr  die  Scliamhaftig- 
fcit  die  S\Tnptome  zurückdrängt^  als  dafs  sie  nicht  wirklich  vorbanden 
Huren.  Ich  habe  wenigstens  in  den  einzelnen  Fallen  derart,  die  von  mir  be- 
HMbtet  wurden,  nachträglich  alle  Symptome  erfahren,  die  ernste  Beschwerden 
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gemacht  hatten  und  sie  schon  früher  zum  Arzt  hätten  führen  müssen»  wenn 
die  Patientin  sich  nicht  auf  das  äulserste  zurüekgehülton  hätte.  Besandera 
sieht  man  solche  Fälle  von  , spontaner  Geburt'  eines  Myoms,  oder  auch  dit*- 
jenigen,  hei  denen  der  Tumor  in  der  Scheide  liegt,  bei  alten  Jungfern,  nur 
selten  hei  verheirateten  Frauen ;  wenigstens  in  einer  grofsen  Stadt,  in  der  ilif' 
Möglichkeit  der  Konsultation  leicht  gegeben  ist,  konimeu  solche  Fälle  selt4^ü 
vor,  weit  häutiger  bei  Fi*auen  vom   Lande. 

Schnelleres  Wachstum  als  gewöhnlich  sieht  mau  hei  cjsti  sehen  Myomen, 
Die  Erscheinungen,  welche  hier  auftreten,  luingen  diese  Geschwulst  den  Ovarial* 
tumoren  sehr  nahe.  Die  grofse  Spannung  des  rasch  zunelmienden  Bauches,  die 
SchweHalligkeit  und  Unniögliclikcit,  körperliche  Arbeit  zu  leisten,  treten  in 
den  Vordergrund,  dabei  braucht  das  AJlgemeinbetinden  nur  wenig  zu  leiden; 
liegt  eine  solclie  Patientin  im  Bett,  so  braucht  aulser  Atemnot  kein  bedenk- 
liches Zeichen  sich  geltend  zu  machen. 

Dafs  maligne  Degeneration  im  Gegensatz  d azu  in  allen  Tor- 
geschrittenen  Fällen  aUgeuieine  Störungen  bedingt,  die  wir  unter  dem  Nanaefl 
der  Kachexie  vereinen,  braucht  nicht  besonders  hervorgehoben  zu  werden. 
Weiter  ist  es,  wie  erwähnt,  sehr  auffallend,  wenn  kleine  Tumoren  sehr  erheb- 
liche Schmerzen  machen,  die  man  sich  mechanisch  nicht  gut  erklären  kaon. 
Ich  glaube,    dais   man  dabei  immer   an  maligne  Degeneration   zu  denken  hat. 

Eine  wichtige  allgemeine  Frage  ist  dann  auch  noch  die  der  Schnellig- 
keit des  Wachstums  und  doch  kann  sie  nicht  so  beantwortet  werden,  tlali* 
man  etwa  in  jedem  einzelnen  Fall  bestimmte  Schlüsse  aus  sonstiger  Erfahnmj; 
ziehen  kann.  Die  Bedingungen  des  Wachstums  sind  ganz  aufserordentüch 
wechselnd ;  sind  doch  die  anatomischen  Verhältnisse  sehr  verschieden,  Weiclie 
Mjome  mit  gefafsreicher  Kapsel  werden  günstigere  Bedingungen  für  schnelles 
Wachstum  haben,  als  harte  Geschmllste  mit  schwieriger  Ernährung,  z.  B,  bei 
subperitonealer  Neubildung,  Aus  einem  einzelnen  Fall  hierbei  veraUgemeiuem 
wTjlien,  ist  recht  bedenklich.  Die  meisten  Myome  wachsen  sehr 
langsam;  von  dieser  Hegel  giebt  es  natürlich  Ausnahmen,  aber  so  oft  man 
etwa  auch  zufällig  solche  sieht,  so  wenig  darf  man  von  der  sonstigen  Erfah- 
rung sjcli  abbringen  lassen.  Manche  Beobachtung,  die  dagegen  angeführt 
wird,  beruht  auf  In'tuni ;  wie  oben  erwähnt,  achwellen  Myome  prämenstruell 
an,  um  nach  der  Menstruation  wieder  abzuschwellen;  ja  man  kann  sogar 
jahrelanger  Beobachtung  eines  Falles  aus  der  Grofse  der  jeweiligen  SchweUu 
prognosticiren,  wie  stark  die  nun  folgende  Menstruation  werden  wird. 

Hat  man  nun  das   erste    Mal  eine    Patientin   bald    nach    dem    Aufhören 
der  Blutung  untersucht  und  sieht  man  sie  einige  Monate  später  kurz  vor  dem 
Eintritt  der  Menstruation,    so   kann    man    schon    zu   der    Annahme    gebracht 
werden,  dafs  das  Wachstum  der  Geschwulst  enorm  grofs  gewesen  sei;   trotfll 
dem  kann  man  hier  nach  dem  Ende  der  Blutung  sich  davon  überzeugen,  dal^ 
die  Geschwulst  relativ  klein  ist.    Ich  will  daneben  nicht  besonders  noch  auf  die 
Füllung   des  Danns    und   der   Blase    als   Momente  hinweisen,    die   gerade  hfl 
Beurteilung  der  Schnelligkeit   des  Wachstums   zu  Täuschungen  Veranlassung 
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werden  können.  Eine  Abweichung  von  dem  langsamen  Tempo  des  Wachsens 
sieht  man  besonders  kurz  vor  dem  Klinmcterium ;  wie  bei  der  Pertiirl^atio 
critica  der  älteren  Medieio  sieht  m*in  um  diese  Zeit  oft  eine  erhebliche  VoKnns- 
zimabme. 

Im  allgemeinen  soll  man  also  Myomen  ein  langsames,  aber  stetiges 
Wachstum  zuerkennen,  doch  man  .soll  nicht  glauben»  dafs  jedea  Myom  über- 
haupt wachsen  mufs.  Die  überwiegende  Mehrzahl  bleibt  ganz  kkin;  insbesondere 
trifft  die  Vorstellung  nicht  zu,  dals^  wenn  man  hei  einer  Frau  in  der  ersten 
Hälfte  der  dreifsiger  Jahre  einen  Tumor  von  Kindskopigröfse  findet,  dieser 
1)&  zum  Ende  des  Klimacteriums  eine  nicht  mehr  mit  dem  Leben  vereinbare 
Grenze  erreichen  müsse;  wie  oft  bleibt  ein  solcher  stationär,  andererseits 
kann  es  vorkonmien,  dafs  er  plötzhch  zu  wachsen  beginnt. 

Die  Myome  beginnen  in  der  Regel  frühestens  im  :i5,  Jahr  klinische  Er- 
scheinungen zu  machen.  Ausnahmen  kommen  vor,  ich  selbst  habe  jüngst  einer 
Virgo  von  24  Jahren  ein  Myom  vaginal  enncleirt,  dns  seit  2  Jahren  sehr 
starken  Menorrhagien  bedingt  hatte  —  aber  das  sind  Ausnahmeialle.  Von  dieser 
Lebenszeit  ab  wuchsen  die  Myome  langsam,  —  Ausnahmen  kommen  vor  bei 
cystischer  Degeneration,  bei  besonderer  anatomischer  Anlage  —  bis  zum 
45.— 50.  Lebensjahre,  dann  bilden  sie  sich  langsam  zurück,  verkalken  etc. 
Ausnahmsweise  beginnen  Myome  erst  nach  dem  Klimacterium  Svmptome  zu 
machen,  diese  sind  dann  meist  so  dringend,  dafs  scideunigst  Abhilfe  geschafft 
werden  mufs,  aber  auch  diese  Ausnahme  l>ewfist  nichts  gegen  die  Rt'gel,  dal's 
Myome  um  diese  Lebenszeit  zu  wachsen  aufhören.  Wir  werden  in  der  Be- 
urteilung der  Prognose  der  Myome  hierauf  noch  zurückkommen. 

Gegen  diese  allgemeine  Annahme,  dafs  im  CHmacterium  das  Myom 
nicht  zur  Rückbildung  gelangt,  hat  sich  in  neuerer  Zeit  besonders  P,  Müller*) 
aiMgesprochen.  Er  hat  unter  229  Fällen  von  Myom  120  Fülle  beobachtet, 
welche  erst  nach  dem  45,  Jahre  die  Hülfe  der  Klinik  aufsuchten.  Hierbei 
mufs  man  aber  im  Auge  behalten,  dafs  allerdings  bei  allen  an  Myom  leidenden 
Frauen  die  Menopause  auffallend  spät  eintritt;  dafs  mindestens  bis  an  das  Ende 
der  vierziger  Jahre  die  Menstruation  noch  andauert,  kann  man  fast  alltilglich 
beobachten,  ja  bis  in  die  Mitt^?  der  fünfziger  Jahre  kann  der  Blutabgang  noch 
andauern,  wenn  man  wohl  auch  nach  den  anatomischen  Forschuugen  annehmen 
mulK  ^afs  die  Ovulation  schon  lange  aufliörte.  An  sich  würde  mir  also  die 
von  P,  Müller  angeführte  Thatsache  nichts  beweisen.  Dafs  solche  Frauen 
nun  erst  um  diese  Zeit  ärztliche  Hülfe  aufsuchen,  liegt  daran,  dafs  sie  sich 
selbst  darüber  wundern»  dafs  anstatt  der  erwarteten  Verminderung  eher  eine 
Vermehrung  de^s  Blutribganges  statt  hat.  Weiter  mufs  man  aber  im  Auge 
behalten,  dafs  gerade  Ausnahmefälle  besonders  auffallen,  und  nicht  nach  der 
Blutung  würde  ich  die  Frage  der  Symptome  von  Myomen  im  Climacterium 
beurteilen,  sondern  darnach,  ob  nach  dem  endlichen,  wie  gesagt  oft  spaten, 
£iiitritte  der  Menopause  noch  irgend  welche  bedenklichen  Ereignisse  am  Myom 


*)  Vertiandl.  d.  deutschen  GesclJ&ch,  f.  Gyn».  IV.  Con^,.  p,  283. 
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ZU  erwarten  sind.  Ich  selbst  habe  Fälle  derart  gesehen ;  Blasenbesch werden,  1 
die  Gröise  der  Tumoren,  das  Uruherfalieu  derselben  iin  Bauche  machte  aich 
erst  dann  geltend,  aber  ich  habe  keine  Veranlassung,  diese  Beobachtung  als 
regelmiilsig  anzusehen,  vielmehr  mufs  man  daran  festhalten,  dah 
hei  Mynm  Bildung  der  Eintritt  der  Menopause  zwar  spät  erfolgt, 
dafs  aber  nach  der  Menopause  Myome  nur  in  extrem  selteaea 
Fällen  n  o  c  h  Beschwerde  n  m  a  c  h  e  n .  A uch  ist  die  Angabe  von  ' 
G.  von  Veit^)  richtig,  dafe  frühere  Symptome  erst  2 — 3  Jahre  nach  dt^ 
Menopause  —  entsprechend  erst  der  dann  erfolgenden  Verkleinerung  — 
verschwinden. 

K 1  Pill  wuchte  r»)  fübrt  aus  seiner  Praxi«  unter  40  Fällen  von  Myom  16  an,  in  de»«^ 
die  Mvniii^  aijiTallend  sclmell  wocbseii,  ja  unter  diesen  letzteren  befanden  sii^h  sogar  7,  in  deo** 
das  Wachstum    ein    rai>ides  war.     Wir  gelen    uhue    weiteres   zu,  dafs  derartige  AusnahOi^* 
vorkommen,   auch   Ton   anderer  Seite  wird  Gleiches   herichtei ;   aber  immer  ist   das  die  J^^ 
nähme.    Mancher  Fall  aus  der  Litteratur  beruht  auf  falscher  BeobBcbtung.  aus   dem  Üe^D«^ 
sehen  der  prämenstruellen  Congestion,  mancher  andere  Fall  ist  aber  ab  Besonderheit  an.  ^*^' 
fassen  und  man  hat  sich  tn  hüten,  eine  allÄ-emeine  Re^el  daraus  zu  entnehmen. 

Eine  besondere  Ei^eutümlkhkeit   habe  ich    bia   jetzt    in   vier  Füllen    beobachtet, 
mir    nach    verschiedenen    Eichtunjiren    auffiel.     Die    betreffend en   Patientinnen    konsultii 

mieh   wegen  Djsirtenorrhoe  bei  steriler  Ehe.     Die  kombinirte  Untersuchung  ergab  keine ^ 

Weichling,  insbesondtTe  konnte  noch  nichts  vun  Myom  im  Uterus  gefunden  werden ;  die  So  ^i^^3B 
zeig^te  dat^egen  eine  circamskripte  iiufserst  heftige  Empfindlichkeit  einer  ganz  bestiniintcn  Sti^"^ 
des  Endometriums,  w^ie  sie  mir  auch  sonst  mehrfach  als  ohjektirer  Befund  bei  Bjsinenorr  "Äfi 
vorgekiminien  ist.  Nacb  Jahren  ergab  sich  bei  denselben  Kranken  deutliehe  Myoiubildung.  UÄ^J«* 
kann  man  ja  annehmen,  dafs  das  Myoni  schon  dawar,  als  die  Patieuiin  mich  konsultirte  LMUd 
dann  laug^nm  wuchs,  oder  man  kann  tu  der  Ansieht  sich  gedriingt  fühlen,  daf»  aus  ^er 
Endometritis  heraus  bei  längerer  Dauer  der  Erkrankung  sich  dm  Myom  allmählich  ^ot^ 
wickelte.    Wir  lassen  die  Deutung  dahingestellt^  wollten  diese  Beobachtungen  aber  erwähnen 

Eine  der  bemerkenswertesten  Erscheinungen  im  Verlauf  des  Wachatiny> 
und  der  Entwickelung  eines  Myoms  ist  die  Kombination  mit  Inversion. 
Wir  kennen  iliese  schwere  Lageveründerung  des  Uteinis  vom  puerperaleu 
Znstand  desselben;  die  Erklärung,  welche  man  fUr  die  Genese  dort  geben 
muls,  trifft  ancli  fiii*  die  durch  Tumoren  bedingten  zu:  es  handelt  sich  um 
eine  eigentümliehe  Konibiiiation  von  Austreib ungsbestrebungeu  mit  Verdünnung^ 
und  Erschlufiung  einzelner  Wandatellen.  Am  puerperalen  üterua  ist  uns  di^| 
Entsk^hungsgeöchichte  innner  sehr  einfach  erschienen,  und  auch  jetzt  noch 
stehen  wir  auf  dem  Standpunkt,  den  wir  früher  ausführlich  begründet/en  "^j. 
Das  äufsere  Moment,  der  Zug  an  der  Schnur  der  Placenta,  ist  nur  ein 
Grund,  in  ganz  gleicherweise  kann  die  Inversion  auch  spontan  zu  Stani 
kommen.  Vergegen  wärt  igen  wir  uns  kurz  den  Mechanismus,  Bei  schlatfei 
Uterus  zieht  die  Hebamme  an  der  Schnur,  die  Placenta  ist  in  ihren  Ver- 
bindungen infolge  der  völligen  Atonie  noch  nicht  gelöst,  deshalb  folgt  die 
Placenta    dem  Zuge  und    mit    der  Placenta    der  ganze»   schlaffe  Uterus.     Di 


m 


1)  Ebenda  p.  288. 

2)  ZeitBthr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXV.  p.  104. 
3J  Handh.  d.  Gebar tshtllfe  Bd    11.  p.  WL 


^Bcnerheit  för  die  eben  Entbundene  vor  liiesera  nngmcklSelien  Erei^ma  bi't^teht 

^■irin,    dala   eine   so  völlige  Atonie,    daCs   der  Uterus,    w4e  ein  schliiffer  Sack, 

^Kni  Zuge  a  der  Schnur  folgen  kann,  an  sich  selten  ist:  zweitens  aber  gehört 

zum   Zustandekommen  der  Inversion  das  feste  Haften  der  Placenta ;   trifft  dies 

^AbifT    einmal    mit  völliger  Atonie   zusanmien,    so   muls  auch    noch  die  Schnur 

^pb  fest  sitxen,  dafs  sie   beim  Zuge  nicht    abreiist.     Auf  diesem  Wege  erklärt 

«ich  einerseits   das  Zust^indekommen   der  Inversion»    anderseits  die  Seltenheit, 

mit  der  dieselbe  künstlich  hervorgerufen  wird.     Aber    auch  zum  völlig  spoii- 

ünen  Zustandekommen  gehört  ein  Zusammentreffen   verschiedener  Umstände. 

ch  Blut,  das  sich  central  liinter   der  Placenta    ansammelt,  wölbt    sich  die 

itte    derselben    in    die  Uterushöhle  vor,  der  Rand   jedoch    haftet    ganz  fest. 

lachdem   die  Mitte    aber   abgelöst  ist,  blutet    es  hinter    der  Placenta  weiter 

imd    weiter,    dadurch   wiiil    die    Placenta    und    der   am  Fundus   resp,  un   der 

Placentahaftstelle  zieliende  Teil  immer  schwerer.    E*lötzlich  zerreifsen  an  einer 

Stelle  die  Eihäute,  das  Blut  stürzt  heraus  und  mit  ihm  der  Uterus,  denn  nun 

'wirkt   unwillkürlich  die   Bauchpresse   mit,  weil    sie   durch   die   Dehnung    der 

Scheide   regelmärsig  angeregt   ^vird.     Solange    der  Fundus  sich   hierbei  nicht 

^ontrahirt,   ganz   schhiff   und    daher   dünnwandig   bleibt,  muls   er    immer  der 

Blaceuta  folgen,  vorausgesetzt,    dafs  die  Adhtlsion  der    letzteren    in    der  Peri- 

^■lerie  ganz   fest   ist.     Ebenso   kann   in    noch    selteneren    Fällen    auch    ohne 

^perreifsung    der    Eihäute   die  Gewalt   der   ßauchpresse  Fundus   und    Placenta 

HlötzUch    vor    die    Vidva    treiben.     Alles    das    ist    eine    seltene    Küuibination 

^BQ   seltenen  Vorkommnissen,  daher  die  Inversio  puerperahs  selten  ist. 

^V         In  ganz  analoger  Weise  entsteht  *Ue  Inversion  bei  Myom ;  es  ist  immer 

^Kne  Combi nirte  Wirkung  von  vfUliger  Erschlaffung  resp.  Verdiinnung  der  zu 

^■Dvertirenden  Stelle  und  einer  x\ktion,  die  entweder   durch  Zug  (Schwere  dea 

^Kumors,  operativer  Zug  am  Tumor),  oder  auch  die  Bauchpresse,  oder  eventuell 

^puch  durch  Muskelaktioii  des  Uterus  ausgeübt  wird, 

B  Die  Verdünnung  der  Wand  wird  nicht  bei  allen  Myomen  gefunden, 
^Bber  wenn  sie  nicht  vorhanden,  kann  es  nie  zur  Inversion  kommen.  Wie 
^Hb|^  dieselbe  sein  muls,  wird  sich  wohl  auf  Millimeter  nicht  angeben  lassen; 
^^Hi  dem  Eindruck,  den  ich  gewonnen  habe,  wird  die  Waoddicke  jedeufalls 
Hpnter  I  cm  sein  müssen.  Auf  Kontraktionen  dieser  Wand  wird  nran  kaum 
^bIs  auf  eine  aktive  Kraft  rechnen  müssen.  Wenn  nun  ein  intramurales  Myom 
^mi  seinem  Wachstum  nach  der  Schleimhaut  zu  relativ  fest  in  seiner  Kapsel 
^Begt,  so  dais  dasselbe  auch  submucöa  noch  von  einer  solchen,  und  zwar  ehier 
^BemÜch  derben  überzogen  ist,  so  ist  eine  weitere  Bedingung  für  die  Inversion 
^wgeben,  d.  h,  es  besteht  ein  sehr  fester  Zusammenhang  des  Myoms  resp. 
^Biner  Kapsel  mit  der  verdünnten  Stelle.  Wächst  das  Myom  immer  weiter, 
^■D  dehnt  es  mechanisch  die  Uterushöhle  aus  und  die  rauskelstarken  Partieen 
^■es  Uterus  üben  eine  Zusammenziehung  aus,  welche  zu  einer  weiteren  Vei- 
^Wkinung  der  Haftstelle  führen  mufs,  weil  die  Kontraktion  derselben  wesentUch 
^kh wacher  igt,  als  die  der  übrigen  Muskulatur.  Dann  kommt  es  ganz  analog 
Hfer  Dehnung  des  unteren  Uterussegmentes  bei    der  Gebuii  zu   einer  weiteren 
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Dehnung  unrl  Verdünnimg  der  Innertionsstelle,  nie  weiter  die  Kontraktion 
das  Myom  herunter  treibt  und  je  mehr  *Üese  Aktion  dureh  die  Schwere  des 
Tumors  unterstützt  wird^  desto  mehr  fol*j^t  nun  die  Stelle  der  Wand  dem 
Zuge  des  Tumors,  solange  niimlieh  die  Verbindung  zwischen  der  verdüniitt?n 
Stelle  des  Uterus  und  dem  Tumor  völlig  fest  ist. 

Der  mechanische  Vorgang  ist  derselbe,  wenn  ein  polypös  gewordener, 
submucÖser  Tumor  mit  einer  Hakenzaoge  angezogen  wird.  Hat  er  auch  eine 
feste  dicke  Kapsel  —  oder  geht  er,  was  hier  sehi'  selten  ist,  ganz  diffus  in 
die  Uteruswand  über  —  so  kann  ein  Zug  an  ikm  eine  Inversion  herbeifillirent 
wenn  nur  die  Wand  unter  ihm  stark  verdünnt  ist* 

Mir  scheint  liiernach  die  Genese  der  Inversion  bei  Myomen  keine  beson-^ 
dere  Schwierigkeit  dem  Verständnis  darzubieten  und  auch  die  Erscheinungea- 
sind  einfach,  so  dafs  sie  mit  wenigen  Worten  erledigt  werden  können. 

Vor  der  Entstehung  der  Inversion  kann  es  zu  heftigeu  Schmerzen  kommen 
ist  sie  zu  Stande  gekommen,  so  bleiben  starke  Blutungen  bestehen,    infolge 
der  starken  Reizung,  die  der  Zug  des  Tmnors   auf  der  Schleimhaut   bedingt 
Zu  diesen  können  sich  dann  noch  die  Zeichen  der  Verjauchong  hinzugesellen.  — ^'' 
Ein   Unterschied   gegen    das   durch  einfache   Polypen   hervorgerufene  Krank' 
heitsbild  besteht  nicht,  was  man  zur  Vermeidung  von  bedenkliehen  Verwechse- 
lungen wohl  beachten  mufs, 

Anmerkung:  Neuerdings  liat  Oottsclialkf)  versucht,  den  Nachweis  zu  erbringen, 
dtLh  nur  die  Schwere  der  Geschwulst  die  Inversion  bediuge.  Natürlich  ist  das  ftir  viele 
Fälle  zutreffend,  aher  nicht  für  alle. 

Der  Vorgang,  der  zur  Poljpenbildung  fuhi-te,  kann  ausnahins weise  in 
der  spontanen  Ausstofaung  des  Tumors  sein  Ende  finden*  So  leicht 
erklärlich  dies  theoretisch  ist,  da  ja  nur  der  Stiel  des  Polypen  zu  zerreifsen 
braucht,  so  selten  wird  es  doch  dazu  kommen,  weil  die  während  des  Prozesses 
der  Ausstolfiung  auftretendefi  Blutungen  wolil  vorher  ärztliche  Hülfe  verlangen 
werden.  Immerhin  giebt  es  einzelne  Berichte  von  spontaner  Geburt  von 
Myomen,  und  zwar  besonders  von  verkalkten,  die  dann  als  , Uterussteine* 
ein  gewisses  Aufsehen  erregten. 

Die  Ausstofsungsvorgiinge  werden  besonders  nach  einer  Geburt  ange- 
regt, aber  da  der  Komplikation  von  Schwangerschaft  mit  Myom 
eine  besondere  Besprechung  gewidmet  wird,  verweisen  wir  an  dieser  Stelle 
darauf. 

DiagmoBtik« 

Die  Grundsätze,  nach  denen  man  zu  der  Diagnose  auf  Uterusmyom  zu 
gelangen  sich  bemüht,  sind  dieselben,  nach  denen  wir  eine  gynäkologische 
Diagnose  überhaupt  aufbauen;  der  objektive  Befund  soll  die  Hauptsache 
darstellen,  nicht  in  dem  Sinne,  dafs  nur  das  Ergebnis  der  kombinirten  Unter- 
suchung beachtet  wird,  sondern  vielmehr  die  Gesamtsumme  dessen,  was  eine 
genaue    Untersuchung   des   allgemeinen  Zustandes   der  Kranken,    ebenso    vne 

t)  Ärch.  f.  GyuältoL,  Bd.  48,  p.  324. 
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Diagnostik.    Objektive  Erkenninis.  ^^^^^^^^^^^^^^^^ 

fS^^ynakologischen  Befiiiicles  feststellt.  Es  ist  ja  vielleicht  bei 
jjromen  im  allgenieineii  ganz  gut  möglich,  die  Angaben  der  Kranken 
ihre  Erzählung  über  ilie  Entstehung  mit  heranzuaüehen,  weniger  ak  bei 
"anderen  Krankheiten  werden  Unwahrheiten  hier  angegeben;  aber  man  muis 
bedenken,  dafs  allerdings  in  zweifelhaften  Fallen  die  Mitteilungen  irre  führen 
können  und  auch  auf  solche  Verhältnisse  niufs  man  sich  gefafst  machen. 
Es  ist  Tiel  angenehmer,  rein  objektiv  zur  Diagnose  in  der  Gynäkologie  zu 
gelangen  und  nachher  festzustellen,  dals  aUes^  also  insbesondere  die  Geaiinit- 
Ipteime  der  Klagen  mit  der  gestellten  Diagnose,  stimmt,  als  umgekehrt  durch 
die    Angabe   einer   Kranken   mit   vorgefafster  Meinung   an  einen  Fall  heran- 

Ich  verkenne  dabei  keinenfalls,  dafs  diese  Methode  der  Diagnose  in  der 

GynTikologie  eine  Lücke  hat,  das  ist  der   menstruelle  Blutverlust;   ttlr 

diesen  sind  objektive  Bestimmungen  aus  erklärlichen  Gründen  völlig  unmöglich. 

llan  versuche  stets  ohne  genaue  Kenntnis    desselben    auszukommen;  geht  e» 

^^r  nicht,  so  mufs  man  sich  wenigstens  darüber  klar  sein,   dafs   die  Angabe 

^nierüber  geringeren  Wert  hat,  als  der    objektive  Befund    und    dafs   man  nur 

ann  darauf   zu    achten   hat,    wenn    man    sich   durch   sonstige    Unterhaltung 

erzeugt,  dafs  an  der  Wahrhaftigkeit  der  Patientin  nicht  der  geringste  Zweifel 

bt^). 

Manche  Schwierigkeit  bei  dieser  Art  der  Diagnostik  wird  sich  übrigens 

durch   eine    längere   oder   kllraere    Beobachtung   der   Patientin,   besonder* 

durch  wiederholte  Untersuchung  beseitigen  lassen. 

^m        Diejenigen  Punkte  nun,  welche  man  aus  dem  üllgemeincn  Befinden  einer 

^V»tieutin  heranziehen  kann,  sind  der  Gesam t ei  n  druck ,   der  Mangel  einer 

^Rachexie,  das  Vorhandensein  mehr  oder  weniger  grofser  Antimie,    demnächst 

^Bnuls  die    ä  u  f  s  e  r  e    P  a  1  p  a  t  i  o  n    des    Bauches    einen   Tumor    ergeben    oder 

^■irenigstena    eine    Resistenz    im    Beekeneingang    finden    lassen    oder   sie    kann 

^fc^eotuell  auch  negativ  sein*     Bei  der  kombinirten  Untersuchung  ist  die  Con- 

^vistenz  eines  Tumors  von  gröfster  Bedeutung,  sein  Zusammenhang  mit  dem 

^■Cteruskörper,    die  Feststellung,    dafs    neben    dem  Tumor    das   Ovarium    mehr 

oder  weniger  verändert  palpabel   ist,    endlich  gewisse  Fomiveränderungen  des 

Hp^anzen  Uterus. 

^^  Dafs  eine  grofse  Zahl  von  Schwierigkeiten  zu  überwinden  ist.  wird  ver- 
standlich,  wenn  man  beachtet,  einen  wie  vei'schiedenen  Sitz  die  Mjome  zum 
^Vteros  einnehmen  können ;  die  Einkeilung  ini  Becken  ergiebt  einen  ganz 
^Bödi'ren  Befund  als  ein  kleiner  Knoten,  der  dem  Uterus  aufsitzt  und  dieser 
^piefier  ist  kaum  in  ein  Kapitel  zu  bringen  mit  dem  eines  polypösen  Tumors» 
^B^f  z*  B,  eine  Inversion  herbeiführte.  Mit  dem  verschiedenen  Sitz  ist  natürlich 
^B^r  Eiüflufs  auf  das  Allgemeinbefinden   ganz   anders.     Endlich   ist  aber    auch 

^H  ^  Ich  habe  zweimal  Kranke  gesehen,  tVie  mkh  wegen  Amenorrhoe  und  eintn  Kullegen 
^^•=?en  Mtjnorrhape  gleichzeitig  konsultirtern  von  einer  hörte  ich  dies  direkt  dadorch,  dal» 
^Kr  nJich  nach  der  von  dem  Kollegien  wegen  der  pprofuaen*  Blutungen  gemachten  Uterua- 
^•"^tirpfttion  zur  Hebung  ihrer  StL-rilltiit  vuti  neuem  konsultirte! 
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ein  gewisser  ärztlicher  Blick  nötig,  um  das  Myosarkom  vom  Myom  zu  trenn. ^^• 
Bei  dieser  letzteren  Unterscheidung  stöfst  man  mit  unserm  objektiven  Prir»-^^? 
der  Diagnose  am  meisten  auf  Schwierigkeiten. 

Ich  beginne  mit  denjenigen  Veränderungen  im  Gesamtbefind^^^ 
welche  für  die  Diagnose  eines  Myoms  von  Bedeutimg  sein  können  und  ^c==3m 
der  Besprechung   der  Frage,  was  für  Schlüsse   hier  eventuell  zu  ziehen  sirai*i< 

Am  einfachsten  liegen  die  Verhältnisse  bei  der  Anämie.  Sie  fei — i 
niemals  bei  blutenden  Myomen,  sie  kommt  bei  anderen  Tumoren  in  c_l3( 
chronischen  Form  überhaupt  kaum  vor. 

Die  objektive  Bestimmung  der  Anämie  ist  nicht  allzu  viel  voigenomm.^cz 
worden,  die  Zahl  der  roten  Blutkörperchen  zu  den  weifsen  bleibt  meist  norm^^ 
der  Hämoglobingehalt  jedoch  nimmt  sehr  erheblich  ab.    Mit  Fl  ei  seh  Is  Hämo 
meter  gemessen  haben  wir  selbst  extrem  niedrige  Zahlen  erhalten.     Aber  flZr 
uns  ist  weniger  der  Grad,  als  überhaupt  das  Vorhandensein  von  entscheidender 
Bedeutung.     Die   Anämie   mit  ihrer  Blässe  der    sichtbaren.  Schleimhaut,    der 
gelbweifsen  Gesichtsfarbe  mufs  man  auch  ohne  Blutuntersuchung  unterscheiden 
von  der  Kachexie,  deren  gelbbraune  Hautfarbe  allerdings  bei  Carcinom  auch  eine 
Beimengung  von  Blässe  erhalten  kann.   Bei  der  chronischen  Anämie  der  Myome 
findet  man  selten  eine  erhebliche  Abmagerung,  oft  ist  das  Gesicht,  insbesondere 
die  Haut  der  unteren  Augenlider  ein  wenig  gedunsen.     Wir  wissen  zwar,  dafe 
auch   bei  Carcinom,  bevor  die  extreme  Abmagerung  beginnt,    starkes   Fett- 
polster auf  den  Bauchdecken  vorhanden  sein  kann,  ja   oft  genug  vorkonunt, 
aber  bei  Myomen  finden  wir  einen  anderen,  sagen  wir  gesunderen  Charakter ; 
die  Patientinnen  mit  Carcinom  sehen  für  den  Erfahrenen  auch  im  Gesicht,  wenn 
sie  noch   so   wohlbeleibt  sind,   anders,   leicht   kachectisch   aus,   im  Gegensatz 
zu  der  reinen  Blässe   der  Myome.     Es  kommt    als   letztes  Moment  noch   der 
psychische  Eindruck  hinzu,  der  bei  Carcinom  immer  Ängstlichkeit  kundgiebi» 
während  bei  Myom  eine  gewisse  Ruhe  selbst  dann  obwaltet,   wenn  heftigere 
Schmerzen  die  Patientin  peinigen^). 

Die  Betonung  dieser  Unterschiede  könnte  ja  überflüssig  erscheinen,  da 
wir  doch  rein  objektiv  durch  die  gynäkologische  Untersuchung  Carcinom 
vom  Myom  leichter  unterscheiden  können,  aber  wir  brauchen  die  Trennung  von 
Anämie  und  Kachexie  besonders  für  die  diflerentielle  Diagnostik  zwischen 
Myom  und  Myosarkom.  Ergiebt  sich  bei  wirklich  konstatirter  Kachexie,  dafs 
ein  Carcinom  am  Uterus  oder  sonstigen  Organen  —  natürlich  kommt  auch 
ein  Magencarcinom  einmal  bei  Uterusmyom  vor  —  nicht  vorhanden  ist  und 
findet  man  am  Uterus  einen  Tumor,  den  man  wohl  als  Myom  ansprechen 
mufs,  so  scheint  es  besonders  wichtig,  zu  betonen,  dafs  hier  die  Betrachtung 
der  Patientin  den  Verdacht  auf  Myosarkom  äufserst  nahe  legt. 


1)  Auf  die  Veränderungen  des  Urins  wird  man  natürlich  achten,  doch  ergeben  sich 
daraus  selten  diagnostisch  verwertbare  Thatsachen.  Prognostisch  wird  man  natürlich  in 
höheren  Graden  von  Albuminurie  gewisse  Bedenken  erblicken.  Die  Peptonurie,  auf  welche 
Fischöl  (s.  u.  a.  Zeitschr.  f.  phys.  Chemie  X,  Heft  1)  besonders  hinweist,  scheint  mir  übrigens 
-diagnostisch  bedeutungslos. 


Palpation  des  Bftnehes.    Gleichzeit,  TJntensnchung:  von  d.  Vagina  u.  d.  Bawchwand.     iTTr 


'  Weiterhin  ist  uns  in  gleichem  Sinne  die  Beachtung  dieser  ünterscheiflung 

von  Bedeutung  gewesen,  wenn  ein  Tumor  am  üteruä  vorlag,  der  weder  durch 
seine  Grölse  noch  durch  seinen  Sitz»  noch  endlich  durch  die  Symptome  eine 
solche  Beeinflussung  des  Allgemeinbefindens  erklären  konnte,  wie  sie  sich 
in  der  vorhandenen   Kachexie  etwa  ausäpricht. 

Die  Ergebnisse  der  Palpation  des  Bauches  vou  aulsen  Bind  in 
vieler  Hinsieht  allein  nicht  so  wertvoll,  als  die  eben  erwälmte  Beobachtung 
der  Patientin.  Hiermit  will  nicht  gesagt  sein,  dals  man  dieser  Untersuchung 
keinen  Wert  l^imessen  soll,  aber  es  liegt  hier  die  Ergiluzung  durch  die  kom- 
binirte  Palpation  so  nahe,  dal's  es  bei  dem  oft  trügerischen  Ergebnisse  der 
äufseren  Palpation  fast  berechtigt  iat»  über  sie  hinwegzugehen.  Nur  der 
Höhestand  eines  Tumors,  die  BeschaöV^nheit  seiner  Oberfläche,  die  Konsistenz 
und  Unterschiede  in  der  Konsistenz  sind  von  Bedeutung.  Die  Palpation  des 
Beckeneinganges  bei  Abwesenheit  eines  gröfseren  Tumors  ist  insofern  oft  von 
Interesse,  als  man  mit  einer  gewissen  Deutlichkeit  die  obere  Kuppe  des  Uterus 
auch  ohne  komlunirte  Untersuchung  als  harte  Resistenz  fühlen  kann,  wenn 
in  ihm  ein  relativ  kleines  Myom  sich  entwickelte.  Stets  mufs  man  sie  daher 
in  jedem  einzelnen  Fall   beachten. 

Ich  komme  nunmelii*  zu  der  eigentlich  gynäkologischen  Diagnostik,  d.  h. 
der  gleichzeitigen  Untersuchung  von  der  Vagina  und  der 
Bauchwand. 

Die  Diagnostik  der  Myome  hierbei  ist  verschieden,  je  nach  dem  Sitze 
der  Geschwulst  und  je  nach  den  Fragen,  welche  im  einzelnen  Falle  gelöst 
werden  müssen.  Interstitielle  Myome  werden  sich  anders  kundgeben,  als 
subseröse,  und  diese  w^ieder  Verschie^lenheiten  darbieten  von  den  submncösen. 
Auch  wird  man  auf  andere  Unterscheidungen  zu  merken  haben,  wenn  man 
ein  Myom  von  einem  Ovarientumor  trennen  will,  oder  wenn  man  entscheiden 
soll.  f»b  ein  Myom  etwa  sarcomatös  degenerirt  ist.  Die  Zeiten  sind  ja 
glücklicher  Weise  vorüber,  in  denen  man  sich  nicht  w^unilerte,  wenn  man 
wegen  Ovarientumor  den  Bauch  öffnete  und  ein  Myom  fand;  wenigstens 
»ollten  heutzutage  derartige  Irrtümer  zu  den  grölsten  Ausnahmen  gehören. 

Durch  möglichst  genaue  Aufiiihroug  der  einzelnen  Zeichen,  welche  wir 
bei  Myomen  finden  können,  wollen  wir  versuchen,  die  Begrimdinig  dafür  zu 
geben,  dafs  man  möglichst  ohne  klinische  Anamnese  die  Diagnose 
stellen  soll.  Natürlich  verlangt  dann  die  Diagnostik  einige  Ausführlichkeit, 
da  mancher  einzelne  objektive  Befund  erwähnt  werden  mufs;  die  Zusamnien- 
fÜgung  der  Ergebnisse  der  Palpation  ftihrt  dann  zur  Diagnose.  Das  Für 
und  Wider  der  einzelnen  Teile  des  Befundes  \Wnl  zur  Diagnose  benutzt,  wie 
früher  das  Für  und  Wider  der  Symptome. 

Die  genaue  Erkenntnis  eines  Tumors  als  Myom  ist  für  die  Patientin 
wie  für  den  Arzt  von  grtifser  Bedeutung.  Man  ist  doch  noch  nicht  allge- 
mein der  Meinung.  daCs  jedes  Myom  exstirpirt  werden  mufs.  ja  es  gieht  doch 
noch  Gynäkologen,  welche  diese  Erkrankung  filr  eine  pro<ijnostisch  nicht  allzu 
ungünstige  ansehen. 
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Liegt  ein  grofser  Toranr  vor^    der  den  Bauch    bis   über   den  Nabel      1 
hiiisuif*  iiUJ^Mlt,  HO    ist    für   die   aiilsere  Hand    von   entscheidender  BedeutuML;. 
die  knollige  Beschaffenheit  und  die  Consistenz  des  Tumors.    Die 
erstere  erklärt  sich  ja  naturgemiifs  durch  die  Erfahrung,  dals  multipel  kleioe 
Mjonibildungen  auf  gröfseren  Tumoren  aufzusitzen  pflegen.     Ihr  Vorhanden- 
sein ist   nicht  in   dem  Sinne    wichtig,    dafs   nur   hierbei  Myome    angenommen 
werden  dürfen,  oder  dafs  bei    derartigen  Knollen   die   Annahme  eines  Myomä 
sicher  ist;  aber  die  Eigentümlichkeit  dieser  kleinen  Myome  ist  so  grofs,  dafs 
oft    allein    aus    ihrem    Vorhandensein    die   Diagnose   Myom    gestellt   werden  m 
kann.     Ganz  besonders  wichtig  aber  sind  <heselt»en  dann,  wenn  sie  gewisser-  | 
niafsen  als  subperitoneale  Polypen,  kurz  und  dünn  gestielt,  dem  Hanpttumor 
aufsitzen.     Derartiges  konuut  bei  anderen  Tumoren    als   Myomen   kaum    oder^ 
nur  iiufserst  selten  vor.  V 

Die  Consistenz  der  Myome  ist  im  grofsen  und  ganzen  eigentümhch 
hart.  Das  Gefühl  derselben  ist  schwer  zu  beschreiben.  Ich  schildere  es 
gerne  als  elastische»  fast  Knochenhiirte,  denn  das  ist  zweifellos,  dafs  eine  gewisse  ^ 
Elasticitiit  auch  zu  den  herYorragenden  Eigenschaften  der  Myome  gehört.  Alle  ^ 
grofseu  Tumoren  zeigen  diese  Härte  in  ganz  besonderem  Grade,  und  nur 
durch  eine  etwaige  Gravidität,  mahgne  resp.  cystische  Degeneration  und  end- 
lich durch  die  priimenstrnelle  Schwellung  ändert  sich  die  Consistcmz.  Hier 
gehen  wir  nur  auf  die  letztere  Erscheinung  ein.  m 

Hat  man  Gelegenheit  zur  Diagnose  die  Patientin  mehrfach  zu  unter- 
suchen, so  ist  diese  prämenstruelle  Erweichung  eine  wichtige  Unterstützung 
der  Diagnose.  Bei  Schwangerschaft  wechselt  der  Uterus  unter  den  HändeaB 
seine  (bnsistenz,  bei  Myomen  aber  im  Laufe  der  Zeit  zwischen  zwei  Men- 
struationen. Gleichzeitig  mit  der  Erweichung  oder  vielmehr  mit  dem  Auf- 
treten der  weicheren  Consistenz  muls  aber  der  Tumor  an  Gröfse  zugenommen 
haben,  wenn  sie  diagnostisch  im  positiven  Sinne  verwerthet  werden  soll. 
Weiter  mufs  der  einzelne  Myomknoten  bei  der  Palpation  von  den  Bauch* 
decken  aus  sich  gleichmäfsig  anfülilen,  wenn  es  sich  nicht  gerade  um  cystische 
Myome  handelt,  auf  welche  wir  unten  eingehen  werden.  Ein  ConsistenZ'^H 
unterschied  darf  sich  hier  nur  an  derjenigen  Stelle  zeigen,  welche  etwa  als 
üteruskörper,  der  relativ  getrennt  voo}  Myom  liegt,  angesehen  werden  mufs. 
Die  Palpation  scheint  durch  die  Contrastwirkung  hier  besonders  überraschend,  ■ 
Das  nonnal  gebliebene  Uterusgewebe  scheint  fast  weicher  zu  sein  als  sonst, 
so  sehr  tallt  der  Unterschied  gegen  die  Knochenhärte  des  Myoms  auf.  Im 
übrigen  ist  eben  die  Consistenz  der  grofsen  Tumoren  gleichmäfsig  in  dem 
Sinne,  dafs  die  Timioren  ihre  eigentümliclie  Härte  darbieten  und  das  da- 
zwischen gelegene  Bindegewebe  wie  eine  Lücke  im  Tumor  sich  darstellt  und 
au^h  hierdurch  zur  knolligen  Beschaffenheit  Itlhrt 

Myome  liegen,  ebenso  wie  alle  anderen  von  den  Genitalien  ausgehenden 
Gebilde,  wenn  sie  nur  grofs  genug  sind,  der  vorderen  Bauchwand  innig  an. 
Sie  bieten  manchmal  in  ihi-er  Lage  einen  wichtigen  Unterschied  von  gröfsereu 
Ovarialkystomen  dar.     Mit  Ausnahme  gewisser  seltener  oder  maligner  Fälle,  die 
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pübserös  entwickelt  sind,  liegen  die  Eierötockgeschwillste  median,  sie  ver- 
bchiebeu  den  Uteruskörper  mich  der  einen  oder  anderen  Seite,  wenn  andera 
[er  überhaupt  in  die  Höhe  gedrängt  ist^  aber  im  Verhältnis  zur  Bauchwand 
llieg^n  sie  im  wesentlichen  median. 

Anders  verhalten    sich    in    dieser  Beziehung  Mjome.     Sie    können    auch 

gleicbmiLfsig  eine  Vergrölserung  des  Uteruskörpers  diirstellen,  aber  oft  genug 

•kommt  es  vor,  dafs  der  Tumor  seitlich  sitzt.    Das  ist  nur  erklärlich  bei 

[Myomen.     Man  findet  einen  kleinen  Knollen   in   der  Mitte»    unter  ihm,    nach 

|der  einen   öder   anderen  Seite    liegt    ein   anderen    oder   die  Hlilfte    der   einen 

Jauehseite  ist  ganz  frei  vom  Tumor»  nach  der  Mittellinie  zu  liegt  ein  kleiner 

Peil,    nach  der  anderen  Seite  erhebt  sich    ein  Tumor    etwa   bis    zum  Rippen- 

lliogen.     Das  ist    ein    wichtiges  Zeichen,    welches   zur  Diagnose    eines  Myoms 

ren  kann, 

Dafs  die  percntorischen  Zeichen  so  sind,  wie  bei  allen  Adomimiltumoren, 

^TeTsteht  sich  von  selbst.     Auf  dem  Teil  des  Tumors,  der  direkt  der  vordereu 

fuchwand  anliegt»  ist  der  Schall  gedämpft»  dagegen  ist  in    den    ahhitngigeu 

ien  des  Bauches  der  Duniiton  vorbanden.     Nur   dann    ist   letzteres   nicht 

der  Fall»  wenn  als  Komplikation  Ansammlung  von  ascitischer  Flüssigkeit  hin- 

^fcugekonmien  ist»  was  autb  ohne  Malignität»  besonders  bei  Torsion,  leicht  zu 

^ntande  kommt. 

H  Viel  wichtiger   aber  für    die  Diagnose    ist    die    Ergänzung  der   auf  den 

^Bauchdecken  liegenden  Hand  durch  den  in  die  Vagina  zu  gleicher  Zeit  ein- 
geführten Finger.  Nur  Inerdurch  ist  eine  Sicherheit  über  den  vorliegenden 
Tumor    möglieb  ;   ja   man  kann    als  geübter  Untersucher  selbst  das  Ergebnis 

Eer  äufsem  Palpafion  viel  sicherer  und  schneller  feststellen,  wenn  man  gleich- 
eitig  von  der  Vagina  aus  fühlt.    Der  leitende  Gesichtspunkt  bei  der  Vornahme 
er  kombinirten  Untersuchung  soll  die  Bestinmiung  des  Zusammenhanges  des 
Tumors  mit  dem  Uteruskanal    sein.     Man  geht  aus  von   der  Portio  vaginalis 
I und   mufs   daran   festhalten»    dafs    der   unveränderte  Teil    des  Uterus- 
llcörpers    weich    bleibt»    während    der    Tumor    sich  durch    seine 
tärte  kennzeichnet.    Dafs  der  Uteruskörper,  soweit  er  nonnal  ist»  weich 
|erscheint»  das  Myom  dagegen  hart,  verdankt»  wie  erwähnt,  besonders  der  Con- 
rastwirkung  seine  Entstellung;  solche  Diflerenzen  erscheinen»  wenn  sie  üher- 
IllHUpt  vorhanden  sind,  relativ  vergröfsert.  Weiter  soll  man  davon  ausgehen,  dafs 
allen  mcht  myomatösen  Tumoren  der  Uteruskörper  klein  ist  und  dafs  von 
im  aus  bei  der  ovariellen  Natur  des  Tumors  ein  Ligamentum  ovarii  deutlich 
kpalpirbar    werden    muls,    bei    allen    ander  weiten  Tumoren  jedoch    die  beiden 
[Ovarien    neben    dem    Uteres    gefühlt    werden    können.     Das    Ei^ebnis 
[der  kombinirten   Untersuchung  ist  natürlich    in    den    einzelnen   Fällen    ganz 
l  verschieden. 

Die  gröfste  Schwierigkeit  liegt  in  dem  Fall  vor»  dafs  ein  einziger  grofser 

Pumor  subperitoneal  dem  Uteruskörper  gestielt  aufsitzt.     Hier  kann  man  von 

"der  Diagnose    auf  Myom    absehen    wollen,   w^enn   man    den  Uterus  klein  und 
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sicher  ganz  ohne  palpable  kleine  Myome  in  seiner  Wand  fühlt;  man  dart 
aber  eine  wirklich  exakte  Diagnose  erst  dann  stellen,  wenn  man  das  Ver- 
halten von  Tuben  und  Ovarien  festgestellt  hat.  Oerade  bei  lang  gestielten 
Ovarialtumoren  mufs  man  den  Übergang  auch  der  Tuben  in  den  Stiel  fest- 
stellen und  man  mufs  erkennen,  dafs  auf  der  Seite,  auf  der  dieser  Übergang 
erfolgt,  das  Ovarium  fehlt.  Ein  Myom  darf  man  erst  dann  diagnosticiren, 
wenn  man  neben  dem  gro&en  Tumor  beide  Ovarien  und  Tuben  unabhängig 
gefühlt  hat.  Ohne  nähere  Begründung  ist  ja  klar,  dais  hier  Irrthümer  für 
den  Anfänger  möglich  sind,  ja  theoretisch  scheint  es  sehr  schwer  zu  sein, 
ein  zweites  kleines  Myom,  das  auch  gestielt  dem  Uterus  ansitzt,  als  Ovarium 
anzusprechen.  Aber  in  Wirklichkeit  ist  dies  Bedenken  nicht  so  grofs.  Findet 
man  wirklich  bei  einem  ganz  isolirten  Tumor  derart  an  Stelle  des  Orarium 
ein  kleines  Myom,  so  kann  man  aus  dem  NichtfÜhlen  des  wirklichen  Ovarium 
erst  dann  sich  einen  Vorwurf  machen,  wenn  man  den  Tumor  nicht  als  ovariell 
erklärt,  sondern  für  ein  Myom  hält.  Solche  eigenthümliche  Kombinationen 
kommen  ja  vor  und  zur  Vermeidung  derartiger  Irrtümer  mufs  man  dann 
den  gröfsten  Werth  auf  die  Palpation  auch  der  Tube  legen.  Nur  dadurch 
ist  man  endgültig  im  Stande,  sich  zu  sichern. 

Meist  aber  liegen  die  Verhältnisse  bei  grofsen  Tumoren  weit  günstiger. 
Ich  sehe  ab  von  den  anderweiten  Abdominaltumoren,  nehme  an,  dafs  man 
nur  zu  entscheiden  hat,  ob  das  fragliche  Gebilde  ovariell  oder  myomatös  ist, 
und  da  ist  von  gröfster  Bedeutung  aufser  der  Konsistenz  und  der  knolligen 
Beschaffenheit  des  Tumors  die  Erscheinung,  dafs  im  Allgemeinen  auch  im 
Uterus  kleine  Knollen  sitzen. 

In  dem  einen  Falle  fühlt  der  in  die  Vagina  eingehende  Finger  ohne 
weiteres,  dafs  ein  schwerer  Körper  dem  vorderen  Scheidengewölbe  aufliegt. 
Die  kombinirte  Untersuchung  ergiebt,  dafe  es  sich  um  ein  Gebilde  handelt, 
das  direkt  auf  die  Portio  übergeht  und  in  seiner  Gröfse,  sowie  seinem  ganzen 
Verhalten  einem  schwangeren  Uterus  irgend  eines  Monats  etwa  entspricht. 
Es  lälst  sich  ohne  weiteres  feststellen,  dafs  nach  aufsen  die  beiden  Tuben 
und  die  beiden  Ligamenta  ovarii  abgehen,  auch  werden  die  Ovarien  palpabel. 
Fühlt  man  sich  nun  den  Uterus  an,  so  konstatirt  man,  dafs  eine  Stelle  des- 
selben steinhart  ist,  dafs  dagegen  im  Übrigen  der  Uterus  relativ  weich  sich 
verhält.  Die  Grenze  zwischen  weichen  und  harten  Stellen  kann  verschieden 
sein,  worauf  wir  noch  kurz  eingehen  werden.  Auch  können  multipel  härtere 
Knollen  im  Uterus  liegen  oder  Vorsprünge  auf  der  äufseren  Oberfläche  auf- 
sitzen. 

Den  Befund  eines  circumscripten  härteren  Körpers  in  dem  sonst  weichen 
Uterus  erhebt  man  aufser  bei  Myomen  nur  bei  Gravidität,  wenn  über  dem 
pathologischen  oder  abgestorbenen  Ovulum  der  Uterus  sich  stärker  kon- 
trahirt  hat.  Nicht  inmier  ist  die  Entscheidung,  ob  ein  Myom  oder  Gravidität 
vorliegt,  ohne  weiteres  leicht.  Eine  genauere  Entscheidung  ist  natürlich  nicht 
notwendig,  wenn  durch  das  Myom  die  gleichmäfsige  Gestalt  des  Uteruskörpers 
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Hr^mudert  wird.     Wenn  der  Toiiior  dagegen   ganz   median   in   der  einen  oder 

■  anderen  Wand  sitzt,  so  kann  die  Entsclieiduiig  wirklich  manchmal  Schwierig- 

■  yten  bereiten.    Dieselben  werden  am  leichtesten  üherwunden,  wenn  man  die 
I  Patientin    eine    meist    nicht    sehr   lange   Zeit    beobachtet   und    nunmehr   das 

■  typische  Graviditätswachstum  feststellt    oder    vemiilst.     Ist   aber    Schwanger- 
r  «ehaft  auszuschliefsen ,   so    kann  es  sich    bei    derartigen    Knollen    um    nichts 

weiter  als  Myom  handeln. 

Die  Erkenntnis  eines  Tumors  als  Myom  ^rird  natürlich  leichter,  wenn 
neben  Ihm  subperitoneale  Knoten  best€*hen,  oder  wenn  der  Tumor  im  Ganzen 
subperitoneal  liegt. 

■  Die  Diagnostik  der  grofsen  Tumore  geht  also  von  all  denjenigen  posi- 
üTen  Ergebnissen  aus,  welche  die  äufsere  Palpation  schon  erhoben  hat.  Es 
ist  selbstrerständlich,  dais  man  hierdurch  sein  Urteil  nicht  unnütz  beeinflussen 
lassen  soll.  Nur  in  dem  Sinne  ist  die  äufsere  Untersuchung  zu  verwerten, 
dals  wirklich  sichere  Ergebnisse  dei-selben  für  die  Diagnose  eines  Tumors  als 

lyom  benutzt  wenlen  sollen.  Über  den  Sitz  des  Myoms  als  solchem  und 
er  sein  Verhältnis  zur  Uterushölile  kann  die  äufsere  Untersuchung 
allein  nichts  ergeben.  Schwierigkeiten  mancherlei  Art  können  natürlich  er- 
wachsen. Mufs  man  doch  immer  daran  denken,  dafs  auch  ebenso  harte 
^Tumoren  von  ebenso  knolliger  Beschaffenheit,  wenn  auch  selten»  von  an- 
dren Organen  ausgehen  können.  Insbesondere  kennen  wir  ja  Fibrome  des 
Barium. 

Die  kombinirte  Untersuchung  hat  aber  die  Aufgabe,  den  Verlauf  der 
Iterushöhle  in  seinem  Verhältnis  zu  einem  als  Myom  angesprochenen  Tumor 
zustellen.     Zum    Teil    liegen    dieselben    Bedingungen    Vor»    nur    im    ver- 
5r8erten  Mafestabe,   welche  wir  schon    bei  den  kleineren  Uterusmyomen  er- 
wähnt  haben.     Die  weiche  BeschaÜ'enheit   der  nonnaleu  Substanz  des  Uterus 
im    Gegensatz    zu    der   harten    Konsistenz    der    Myome    mufs    wohl    beachtet 
werden. 

Bei  subperitonealen  Myomen  wird  man  ja  im  allgemeinen  zu  der  An- 
nahme, dafs  der  gestielt  dem  Uterus  aufsitzende  Tumor  ein  Myom  sei,  da- 
arch  um  so  leichter  veranlafst  werden,  dafs  im  Uterus  selbst  ein  oder  das 
ädere  Myom  gefunden  wird.  Doch  daif  dies  nach  keiner  Richtung  hin  von 
tttficheidender  Bedeutung  sein.  Einerseits  kommt  es  ja  vor,  dafs  ein  einziger 
ilitärer  subperitonealer  Tumor  dem  sonst  ganz  unveränderten  Uterus  auf- 
lizt,  andererseits  kann  bei  multiplen  kleineren  Myomen  im  Uterus  auch  eiJi- 
d  ein  Ovarientumor  vorkommen. 

Von  entscheidender  Bedeutung  für  alle  diese  Fälle  ist 
Insgchlierslich  die  Feststellung  des  Befundes  beider  Ovarien 
Ind  beider  Tuben,  unabhängig  vom  Tumor.  Wir  wissen, 
afs  wir  mit  der  Forderung  dieses  Befundes  sehi*  weit  gehen.  Nicht 
JHlesnial»  wird  man  einwenden,  ist  die  Untersuchung  so  weit  durchzu- 
fUhreu.     Wer   es    aber   erlebt    hat,    wie    zunehmende  Erfahrung    in    der  Pal- 
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pation   Verwechslung   von   Myomen   mit   Ovarialtumoren    in    der   Hand  Ton 
geschickten  XJntersuchem   zu   den   gröfsten   Seltenheiten   hat  werden  lassen, 
wird  an  der  Möglichkeit  nicht  zweifeln,  dafs  Sorgfalt  und  Oewissenhaftigkeit 
auf  Grund  genügender  Übung  in  der  Palpation  ein  sicheres  Resultat  zeitigen 
wird.     In    erster  Linie   wird   man    ohne   weitere   Hilfsmittel   die    kombinirte 
Untersuchung  vornehmen.     Bei  bequemer  Beschaffenheit  der  Vagina  wird  die 
Untersuchung  von   dieser  aus  allein  vorzunehmen   sein;   bei  unnachgiebiger 
Vagina   dagegen   ist   das   einzige   Mittel  die   kombinirte  Untersuchung  vom 
Rectum.     Nicht   immer  führt  diese  allein  zum  Ziel.     Bei  der  Diagnostik  der 
Ovarialtumoren  wird  besonders  auf  die  Wichtigkeit  der  Palpation  nach  He  gar 
hingewiesen   werden.     Man   zieht  die   Portio   vaginalis  nach   unten   und  mit 
ihr  den  Uteruskörper.     Der  Zeigefinger  wird  ins  Rectum  eingeführt  und  ohne 
Mühe  gelangt  er   bis  zum  Fundus  uteri,  wenn  der  Uterus  nicht  wesentlich 
vergröfsert   ist.     Die   andere  Hand   wird  von   aufsen  nach  dem  Fundus  uteri 
hingeführt,   und   wenn  jetzt  der  Tiunor  von  einem  Assistenten   etwas  nach 
oben    gezogen    wird,    wird    die    gestielte  Verbindung    zwischen    Uterus   und 
Tumor  angespannt  und  der  kombinirten  Untersuchung  erkennbar. 

Hat  man  hierdurch  festgestellt,  dafs  der  Tumor  mit  dem  Uterus  in 
Verbindung  steht,  so  hebt  man  nunmehr  die  Anspannimg  des  Tumors  auf, 
während  der  Uterus  nach  unten  angezogen  bleibt.  Zwischen  Tumor  und 
Symphyse  dringt  man  mit  der  äufseren  Hand  ein  und  stellt,  indem  man  vom 
Fundus  uteri  ausgeht,  die  Beschaffenheit  der  Uterusanhänge  fest. 

Die  Palpation  der  Ovarien  vom  Uterus  aus  ist  deshalb  oft  so  schwierig, 
weil  die  Ligamenta  ovarii  sich  hierbei  gewöhnlich  nicht  anspannen.  Die 
Diagnostik  des  Ovarium  als  solchen  mufs  für  gewöhnlich  hier  dann  so  vor- 
genommen werden,  dafs  man  aus  der  eigentümlichen  Form  und  Konsistenz. 
sowie  aus  der  selten  fehlenden  Beweglichkeit  das  Ovarium  als  solches  wieder- 
zuerkennen versucht.  Es  ist  das  in  diesen  Fällen  eine  Aufgabe,  welche  nicht 
stets  gelöst  werden  wird,  deren  Lösung  aber  prinzipiell  angestrebt  werden 
mufs.  In  einzelnen,  man  mufs  wolil  sagen  besonders  günstigen,  Fällen  ge- 
lingt es  sogar  bei  dieser  Art  der  Palpation,  das  Ligamentum  ovarii  anzu- 
spannen. Der  Uterus  bleibt  durch  die  Hand  eines  Assistenten  nach  unten 
angezogen,  der  Finger  im  Rectum  liegt  derjenigen  Stelle  des  Uterus  an,  über 
der  man  den  als  Ovarium  angesprochenen  Körper  festgestellt  hat.  Die 
äufsere  Hand  zieht  das  fi-agliche  Gebilde  vom  Uterus  fort  und  in  diesem 
Moment  spannt  sich,  fühlbar  für  den  im  Rectum  liegenden  Finger,  ein  Strang 
an.  Dasselbe  mufs  auf  der  anderen  Seite  wiederholt  werden.  Ist  dies  auf 
beiden  Seiten  gelungen  und  ist  die  Verbindung  des  Tumors  mit  dem  Uterus 
in  der  oben  genannten  Weise  festgestellt,  so  handelt  es  sich  sicher  imi  ein 
subperitoneales  Myom. 

Viel  ungünstiger  für  die  ganz  exakte  Diagnose  liegen  die  Verhältnisse 
allerdings  in  der  Mehrzahl  der  Fälle.  In  dieser  Beziehung  ist  es  ja  schon 
bemerkenswert,   welches  Aufsehen   die  Forderung  von  He  gar   erweckte,  der 
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als  eine  der  Vorbedingungeu  der  Ktistratiuii  auch   bei  Mj'onien  die  vorherige 
Paljiation  des  Ovarium  verlangte. ') 

Man  wird  bei  der  gyiiäkoh)gi scheu  Diagnostik  hier  wie  auch  an  anderen 

kten  unterscheiden    müssen  zwischen  einer  ganz  sicheren    und  einer  mit 

^ter  Wahrscheinlichkeit  gestellten    Diagnose.     So    wenig    man   In  der 

18  diesen  unterschied  anerkennen  möchte,  so  sehr  mufs  man  doch  zugeben, 

in   einzelnen  Fällen    nicht  weiter   kommt,  als    zur  letzten  Art    der 

ik.     Allerdings    wird   man    bei   ehrlicher  Selbstkritik    auch  in  dies<^n 

li^tzteren  Fallen  oft  genug  zugeben    müssen,    dafe   die   exakte  Diagnose   wohl 

Jich  gewesen  wäre,  wenn  man  mehr  Übung  und  mehr  Erfahrung  besessen 

lu.Mr^,     Diese  Ül*erlegung    wird   ja    liesondei^s    zutreffen    für    alle    die    grofsen 

Myome,    bei  denen  man,  wie  so  häufig,   ein  Konglomerat  der  verschiedensten 

Tumoren   vor   sich   hat.     Mehrere   grofse  interstitielle  Myome  vereinigen  sich 

mit   kleinen   subperitonealen  Knoten,   und   oft   genug   wird    ein    unerfahrener 

Beobachter    glauben,    dals    die   Falpatiou    von    aufsen    eigentlich    mit    voller 

Sicherheit   die  Dijignose  Uterusmyom    eraiöghcht  und  dafs  eine  Verbesserung 

derselben  durch  die  kombinirte  Untersuchung   nicht  erreicht  wird.     Trotzrieni 

aber    ist    mehr   möglich,    und  gerade  tlie  genaue  Palpati ou  in  scheinbar  ganz 

klaren  Fällen   hat  grolsen  Wert   für    die  Beurteilung  zweifelhafter  Tumoren, 

Wie    schon    erwähnt,    zeichnet    sich    der    normal    gebliebene    Teil    des 

Iterua    dadurch   aus,    dafs    er    im   Oegensntz    zu    den    harten  Myomen    relativ 

reich  ist.     Diese  weichere  Stelle  in  dem  ganzen  Tumor  lierauszupalpireu,  ist 

die  Aufgabe  der  kombinirten  Untersuchung,     Hierbei  ist  bemerkenswert,  dafs 

prjenige  Teil  des  Tumors,  der  wirklich  den  Uteruskaual  enthsilt,  sich  inmier 

och    etwas    härter   antiihlt    als    das  Uterusgewebe,    welches  zwischen  Tumor 

ad  Üteruskanal  oder  zwischen  mehreren  Knoten  liegt.     Die  Annahme  eines 

rarientumors  an  Stelle  eines  Myoms  ist  in  solchen  Fallen  nicht  allzu  selten. 

wie    es    %'on  He  gar   für    frühe  Schwan  gerschuften    geschildert   ist,    kann 

auch  bei  Myomen  die  Muskulatur,    welche    zwischen  üteruskanal   und  Tumor 

so    weich    sein,   dafs    man    bei  der  kombinirten  Untersuchung  die  Vor- 

ag  hat,   dafs  nur  Bindegewebe  in  einzelnen  derberen  Strängen  zwischen 

en  Händen   liegt,    und    oft  genug  ist  ein  breit  mit  dem   Uterus  verbundener 

(karientumor  diagnosticirt   worden,    wo  Uterusmyome   vorlagen.     Gelingt  es 

ei  aolchen  grofsen  Uterustunioreu,   die  Tuben  und  die  Ovarien  zu  erkennen, 

der  kann  man  gar  das  Ligamentum  rotundum  isolirt  palpiren,    so   hat    man 

die  sichere  Diagnose   den  wertvollsten  Anhaltspunkt.     In  der  Diagnostik 

*3er  Myome   aber   mufs   man    nach  meiner  IJberzeugung  dieses  Ziel  mögliehst 

m  erreichen  suchen,    weil   nur   dadurch  an  der  lebenden  Frau  mit  Hicherheit 

ihre  Erkenntnis  möglich  ist.     Ist  doch  an  alten  Präparaten  von  Uterusmyomen 


^  Wir  ^'laiiben,   dafs   inm   grofsen   Nachlfil    für  die  Kranken   diese   Forderungr*  d*  k 

lif  Palpatiün  der  Ovarit?n«  nicht  nieU  bei  Myniu  erfüllt  wir*!    Wollte  nur  derjenij?ü  layömo- 

»miren,  der  dieser  alten   Hegar 'sehen  Vorftassetxani?  eatspriebt.   so  würd<?  mancher  nicht 
•perinen  dftrfen  I 
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eine  Orientirung   über   den    Sitz  des  Tumors  nur  dadurch  möglich,  dafs  mmi  H 
die  Stelle  des  ursprünglichen  Fundus  aus  dem  Abgang  der  Ligamente  bestimmt.  H 
Wie  man  aber  auch  operativ  die  Mjome  von   der  Biuichhölile  aus  behandele 
will,    eine   grofse  Erleichterung  ist   es,  wenn  mau  zu  allererst  die  Stelle  dea^g 
ursprünglichen  Fundus    und    den    Abgang    der  Ligamente  bestimmt,   und  wer^B 
als  Operateur  schon  vor  der  Eröffnung  des  Bauches  sich  Über  diese  Verhrdt- 
nisse  voUkonmien  orientirt  hat  und  daher  nach  der  Eröffnung  des  Abdomens 
sofort  weifs,  an  welcher  Stelle  er  mit  der  Versorgung  der  Anhänge  beginnen      i 
soU^  hat  den  gröfsten  Vorteil  für  das  Gelingen  seiner  Operationen  voraus,    Manfl 
braucht   dann    nicht  lange    uniherznsuchen,    man    weifs    genau^    wo    man    die 
betreffenden  Stellen  finden    wird;   man   kann   den    Plan   der  Operation   schou^^ 
vor  der  Eröffnung  des  Abdomens  genau  feststellen.  ^M 

Bei  der  grofsen  Mannigfaltigkeit,  mit  der  sich  die  intramura  len  Mjome 
im  Uterus  entwickehi  können,  und  bei  der  grofsen  Verscliiedenheit ,  welche 
dadurch  die  Form  der  Neubildung  haben  kann,  scheint  es  uns  unmöglich  zu 
sein,  alle  Befunde  zu  schildern,  w^ie  sie  sich  einmal  darstellen  können.  Vie 
wichtiger  ist  die  Bet<uiung  dieses  Grundsatzes,  dals  man  bei  grofsen  Tumoren 
durch  die  Falpation  von  aufsen  wohl  die  Diagnc»se  Myom  als  solche  stellen  kanUt^ 
dafs  man  aber  durch  die  kombinirte  Untersuchung  fast  regelmäfsig  imstande 
ist,  <lie  Art  der  Tumoren  und  ihres  Sitzes  zum  Uteruskörper  festzustellen. 
Ich  betone  nochmals,  dafs  liierzu  die  Beachtung  der  Konsistenz  des  Uterus  j 
und  die  Zuhültenahme  der  Palpation  vom  Rechnn  bei  angezogener  Portio J 
vaginalis  sehr  wertvoll  ist.  Wer  in  dieser  Ali  der  Untersuchung  sich  beson-l 
ders  ausgebildet  hat,  wird  die  Fälle,  in  denen  nur  mit  der  gröfsten  Wahr-j 
scheinlichkeit  die  Diagnose  gestellt  wird,  immer  seltener  werden  sehen.  Diel 
Gewissenhaftigkeit  der  Überzeugung,  dafs  die  kombinirte  Untersuchung  hierzaj 
die  wesentlichsten  Dienste  leistet,  ja  t^igentlich  allein  zum  Ziele  fühi-t,  wird 
fdr  den  Einzelnen  die  Avichtigsten  Resultate  zeitigen  inbezug  auf  die  Zuver- 
lässigkeit der  Diagnose. 

Die  Frage,    ob  Myom   oder  Ovarialtumor   vorliegt,    ist   so  lange  gegen-»! 
standslos,  als  bequem  neben  dem  utenuen  Tumoren  die  beiden  Ovarien  gefühlt! 
werden  können.     Ohne  weiteres  ist  zuzugeben,  dafs  die  Erkenntnis  derselben 
als   solcher  manchmal    recht  schwer  sein  kann;  man  kann  die  Ovarien  allzu 
leicht   mit   kleinen  Myomen   verwechseln.     Je  sorgfältiger  man  sich  in  jedem 
Falle    daran    gewöhnt,    die  Ovarien    zu   palpiren,  desto  leichter  wird  man  beij 
vorhandenem    Zw^eifel     aus    eigentümlichen    pjilpa torischen    Charakteren    dial 
Ovarien    als  solche   erkennen,    ohne   dafs  es  übrigens  möglich  wäre,  die  ent^l 
scheidenden  Eigenschaften  itir  das  Gefüb]  recht  genau  zu  beÄtimmeu.    Es  ist) 
das  Sache  der  Erfahrung;  dies  theoretisch  zu  entscheiden,  ist   nicht  möglicJul 

Eigentümlich    verhalten    sich,    so    lange   es   sich    um   so    kleine    Gebilde  j 
handelt,    hierbei    die    Unterschiede    zwischen    suhmucösen    und    interstitiellen  • 
Tumoren.     Die    theoretische  Meinung,   dafs  man  bei  ersteren  die  Uteniswandl 
zwischen  Tumor  und  Hand  als  solche  erkennen  kann,  scheint  mir  w^enigstens 
nicht    für   alle  P'älle    zuzutreften.     Der  Befund    der  eigentümlichen  Härte  des 
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^WfSm^öD^wegt    so    sehr    fiher    diti    Weichheit    dtr   Wand,    rlafs   gar    kein 
^■vreifel    besteht,    dal's   die   Entscheidung    nur    durch    die    Pixlpution   mit   der 
^Bonde    gegeben    werden    kann.     Bei    den    relativ    kleinen    Turaoren, 
^BipI che  ich  jetzt  betrarhten  will  und  daher  hierbei  im  Auge  habe,  ist  die  Ei n- 
^^hrung   der  Sonde   ja    ohne    weiteres   miiglich.     FiÜilt   man   äufserüeh   den 
reichen  Uterus  auf  der  einen  Seite  und  den  Tumor  auf  der  anderen,  so  wird 
in  einzelnen  Fällen  die  Sonde  nur  nach  der  Seite  des  weielien  Uterus  hingehen, 
dann  dtxt  der  Tumor  in  der  einen  Wand  des  Uterus  und  hat  die  Höhle  ganz 
zur  Seite  geschoben ;  wo  das  eine  Ende  des  Utems  sitzt,  zeigt  sich  manchmal 
durch    die    konibinirte   Untersuchung.      In    anderen    Fällen    wird    man    aber 
'iiut    sein,    dafs   die  Sonde   mit  der  grüisten  Leichtigkeit  gerade  nach  der 
-    des  Tumors   hineindringt-     Von    der  Biegung,    welche    man   der   Sonde 
^ebt,  hangt  manches  ab.    Krümmt  man  sie  in  der  gewöhnlichen  Weise  mäfsig 
nach    vorn,    so    gleitet   die    Sonde    natürlich    dann   sehr   leicht   in    die    Höhle 
hinein,   wenn    der  Tumor  sich   auf  der  einen  Seite  und  vorn  entwickelt  hat. 
Die  normale  hintere  Wand  des  Uterus  entzieht  sich  in  ihrer  Weichheit  voll- 
kommen der  Palpation,  und  dafs  der  Tumor  seitlich  und  vorn  und  nicht  rein 
j^itlich  sitzt,  ergiebt  erst  die  Sondirung.     Führt  man  die  Sonde  ganz  gerade 
ia  den  Uterus  hinein   oder   mit   sehr   starker  Senkung   des  Griffes,   so  kann 
dasselbe  bei  Lage  des  Mjoms  seitlich   und  in  der  hinteren  Wand  des  Uterus 
für    die    vordere    Wand     gelten,     was    eben     für    die    hintere    gesagt    war. 

kAuch  hier  erkennt  die  korabinirte  Untersuchung  gar  nicht  oder  nur  sehr 
khwer,  dafs  vor  dem  Tumor  eine  normal  dicke  Uterusw*and  hegt.  Ohne 
weiteres  ist  aus  dieser  Darstellung  klar,  dafs  ein  interstitielles  Myom  der 
Vorderen  oder  der  hinteren  Wand  bei  seitlichem  Sitz  dann  angenonmien 
werden  mufs,  wenn  die  Sonde  nur  nach  hinten  oder  nur  nach  vorn  von  dem 
Tumor  eingeführt,  werden  kann.  Die  Annahme  eines  submucösen  Myoms  ist 
aber  dann  gerechtfertigt,  wenn  die  Sonde  sowohl  nach  der  Seite,  an  der  das 
Jlyom.  nicht   hegt,    gleitet,   als  auch  vor  und  hinter  dasselbe  gefülirt  werden 

Bmn,  Ja  man  kann  noch  weiter  gehen.  Der  Ausgangspunkt  des  Myoms 
esentlich  vom  Fundus  nmfs  dann  angenommen  werden,  wenn  sowohl  nach 
^r  gesunden  wie  nach  der  myomatösen]^Seite,  aber  auch  vor  und  hinter  dem 
Tumt»r  in  die  Höhe  dringt.  Es  ist  hierbei  sehr  auffallend,  dass  die  theoretisch 
i  lichtige  Annahme,  dafs  bei  einem  submucösen,  polypösen  Myom,  das  vom 
BFuüdus  ausgeht ,  die  Sonde  das  untere  Ende  des  Myoms  als  Widerstand 
Hierkeant,  keineswegs  zutrifft.  Das  Myom  weicht  der  Spitze  der  Sonde  aus 
Köder  vielmehr  die  Sonde  gleitet  unbemerkt  am  Myom  in  die  Höhe,  weil  man 
H  €s  mit  einem  beweglichen  Uterus  zu  thun  hat.  Das  sicherste  Mittel,  in  diesen 
Brauen  das  Myom  als  polypös  vom  Fundus  ausgehend  zu  erkennen,  liegt  in 
Hder  gleichzeitigen  Verwertung  des  Ergebnisses  der  kombinirten  Untersuchung 
^Ltmd  der  Sondirung:  ei^sfiebt  die  Palpation  mit  Sicherheit  einen  vergröfserten 
^Blteros,  in  dem  ein  harter  Körper  auflVlIlt,  und  liilst  sich  die  Sonde  nach 
^KUen  Richtungen  hin  mit  grofsen  Divergenzen  einführen,  so  zeigt  dies  schon 
^Knit  Sicherheit  an,  dafs  in  der  Mitte  der  Uterushöhle  der  Tumor  liegt.  Um 
H 
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denselben   als  solchen  zu  erkennen,  mufs  man  die  Sonde  aus  einer  seitiichen 
Richtung  direkt  in   die   andere  seitliche  überführen  können,  und  zwar  nicht 
nur,   indem  man   die  Sonde   hierbei  der  vorderen  oder  hinteren  Wand  stark 
annähert,  sondern  indem  man  sie  mitten  durch  die  Höhle  quer  hindurchzufOhren 
sucht.     Der  Gebrauch    der   Sonde    entscheidet    auf    diese  Weise   mit  grolser 
Sicherheit  die  Art  der  Insertion  des  Tumors  am  Fundus.    Zur  Vervollständigung 
der  Diagnose   kann   in  zweifelhaften  Fällen  es  zweckmäfsig  sein,  den  Uterus 
von   aufsen  während  der  Sondirung  zu  fixiren.     Sofort  ergiebt  sich  dann  die 
Möglichkeit,  das  untere  Ende  des  Myoms  als  solches  zu  erkennen.  »Ich  habe 
von   diesem   letzteren  Mittel   niemals  diagnostischen  Gebrauch  gemacht,  mich 
aber   bei   sicher    schon    gestellter   Diagnose    zur    Bestätigung    dieses  W^es 
bedient.     Natürlich    wird   das   Verhalten   vollkommen   klar,    wenn   man  den 
Uterus  erweitert.     Bei   allen  gröfsern  Tumoren   rathen   wir,  wie  wir  noch 
besprechen  wollen,  auf  die  Sonde  ganz  zu  verzichten. 

Die  Erkenntnis  aller  submucöser,  mehr  oder  weniger  polypös  in  die 
Uterushöhle  vorspringenden  Myome  wird  dadurch  erleichtert,  dafs  erfahrungs- 
gemäfs  an  den  ersten  Tagen  der  Menstruation  diese  Art  der  Tumoren  etwas 
heruntergetrieben  werden.  Kennt  man  genau  den  Palpationsbefund  aufeer- 
halb  der  Menstruation,  so  wird  man  überrascht  sein,  dafs  während  der  Blutung 
die  Entfernung  des  harten  Tumors  vom  äufseren  Muttermunde  sehr  verringert 
wird.  Hier  erweitert  sich  der  innere  Muttermund,  und  die  Spitze  des  Myoms 
wird  in  den  oberen  Teil  des  Cervix  hineingetrieben.  Ist  der  Tumor  lange 
genug  auf  diesem  Wege,  so  gelingt  es  bei  Multiparen,  den  Finger  durch  den 
äufseren  Muttermund  hindurch  zu  drängen  und  oben  die  untere  Spitze  des 
Tumors  zu  fühlen.  Bei  starkem  Widerstand  des  untersten  Teiles  des  Cervix 
kann  sich  hier,  mehr  oder  weniger  deutlich  ausgesprochen,  ein  Bild  finden, 
welches  an  den  cervicalen  Abort  lebhaft  erinnert:  kugelig  ist  der  ganze  oder 
wenigstens  der  allergröfste  Teil  des  Cervix  ausgedehnt  und  entweder  nur 
eben  der  äufsere  Muttermund  oder  noch  ein  Teil  der  Portio  erhalten,  während 
der  sonst  zierliche  Cervix  vollkommen  verschwunden  ist. 

Die  Uteruswand  verhält  sich  bei  Myomen  verschieden;  es  kann  sein, 
dafs  der  Tumor  fast  wie  ein  subperitonealer  dem  Uterus  aufsitzt,  nur  ein 
ganz  dünner  Ueberzug  von  Muskulatur  ihn  überzieht.  Liegt  die  Geschwulst 
dann  seitlich,  so  tritt  ein  gewisser  Unterschied  auch  bei  der  Palpation  ein; 
man  fühlt,  je  nachdem  die  Wand  in  grofser  Dicke  noch  den  Tumor  über- 
zieht oder  nicht,  den  Tumor  noch  innerhalb  oder  schon  aufserhalb  der  Uterus- 
körper. 

Die  Dicke  der  Wand  dagegen,  die  ein  stets  in  der  Mitte  des  Uterus 
sitzendes  Myom  noch  bedeckt,  kann  man  schwer  taxiren,  weil  die  ganze  Uterus- 
muskuhitur  über  dem  Tumor  der  Palpation  infolge  ihrer  im  Verhältnis  zur 
Myomkonsistenz  zu  grolsen  Weichheit  entgeht.  Palpatorisch  ist  ohne  Sonde 
meist  nicht  zu  entscheiden,  ob  eine  Geschwulst  schon  submucös  wurde  oder 
noch  interstitiell  ist. 
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■  Bleiben  wir  bei  der  Diagnose  der  subnmcimen  Myome,  so  wird  sie  um 
U^  leichter,  je  weiter  der  Tumor  nach  unten  vorliet^L  Nnr  einen  geringe ii 
rortschritt  gegen  den  eben  gescliibl orten  Befnnd  stellen  diejenigen  Fälle  dar, 
in  denen  zeitweise  und  zwar  meist  Uüter  .starken  Bhitungen  die  nntere  Kuppe 
des  Myoms  fühlbar  im  erweiterten  äufseren  Muttennund  wird,  um  in  der 
Zwischenzeit  allerdings  wieder  zn  verschwinden.  (Polrfjes  a  apparition  inter- 
mittente.)  Demnächst  können  die  Tumoren  auch  aulserhalb  der  Zeit  der 
Blutungen  aiLs  dem  äufseren  Muttemiund  liindurchtreten  und  in  der  Scheide 
lum  Vorliegen  kommen.  Das  sind  dit^  im  engeren  Sinne  des  Wortes  als 
Diyomatöse  Polypen  bezeichneten   Falle. 

Dals    die     klinischen    Zeichen    hierlxu    viel    erheblicher    sind ,    dals    die 
Blutungen  eine  bedroldiche  Stärke  annehmen  können,  dafs  die  Jauch ung  der 
Ol^yerfläche  das  Bild  verwischen  kann,   ist  oben  auseinandergesetzt.     Auffallende 
Erticheinungen  können  hierl>ei  auftreten.    Die  Ulceration  der  Oberflache  kann 
Vagina  In  mehr  oder  weniger  grofser  Ausdehnung  inficiren,  und  so  kann 
ekundär  das  Myom  mit  der  Sdieide  verwachsen,  wie  dies  hier  von  H,  Leyden 
[id    Küstner^)    beschrieben;    ja    dies    scheint    im    Cemx     noch     häutiger 
Brzukommen,   was  ja  natürlich  ganz  erklärlich,     f'ilr  die  Diagnose    ist  das 
ntDrlieh  zuerst  etwas  schwierig,  aber  wenn  man  im  solche  Fälle  denkt,  und 
renn  man  die   bei  starkem  Finge rd ruck   eintretende    Nachgiebigkeit  der  ver- 
lebten Stelle  beachtet,  so  wird  man  sich  schlielslich  orientiren. 

Früher  wurde  für  alle  myomatösen  Polypen  ganz  besonders  die  diffe- 
entielle  Diagnose  zwischen  Myom  und  Uterusinversion  erörtert.  Icli  betrachte 
als  einen  Beweis  für  die  glückliche  Wirksamkeit  der  konibioirten  Unter- 
iiehung,  dafa  man  das  nicht  mehr  nötig  hat.  Ob  die  Sonde  neben  dem  Tumor 
und  so  weit  hinaufgeht,  ob  der  Tumor  sich  ohne  Schmerzen  torfiuiren  liifst, 
hierfür  ganz  gleichgliltig.  Die  kombinii-te  Untersuchung  zeigt  ohne  weiteres, 
rährend  der  Tumor  in  der  Scheide  hegt,  dafs  der  Cervix  oder  der  noch  mit 
lyonien  durchsetzte  Uteruskürper,  der  sich  durch  den  Abgang  4ler  Tuben  und 
er  Ligamenta  ovarii  als  solcher  charakterisirt,  oberhalb  des  Tumors  getlihlt 
ird,  und  damit  ist  bewiesen,  dals  es  sich  um  ein  Myom  handelt,  Unti-*r 
einigermafsen  günstigen  Bedingungen  mnfs  sieh  auch  die  partielle  Inversion 
als  solche  erkennen  lassen.  Man  mufs  an  einer  Stelle  des  Uterus  die  Ein- 
buchtung seiner  peritonealen  Dbertiuclie  erkennen.  Es  ist  das  keine  theoretische 
Spielereif  sondern  eine  praktisch  aufserordentlich  wichtige  Thatsache.  Ein 
K»  einfach  zugängliches  Gelalde,  wie  ein  myonnttöser  Polyp,  der  so  ohne 
mteres  jeden  dazu  autFordert,  ihn  mit  irgend  einem  Instrument  zu  entfernen, 
der  ohne  Narkose  in  der  Sprechstunde  beseitigt  wenlen  kann,  mufs  unter- 
cheidhar  sein  von  der  äulserst  gefidirlichen  Komplikation  der  partiellen 
aversio  uteri:  Es  ist  schon  unangenehm  genug,  wenn  man  bei  der  Absicht 
nner  Operation  statt  der  als  leicht  hingestellten  Myomentfernung  unvorher- 
gesehen  gezwungen    wird,    tlvn  Uterus   zu    entfernen.     Völlig    machtlos    aber 


1)  ZcitBchr.  f.  Geb.  ti.  (iyn.  BJ,  XXXllI.  Heft  2. 
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steht  mau  dieser  Komplikation  gegt^nüber,  wenn  einem  Arzt  derartiges  in  der 
Spreclistmule  passirt.  Hat  man  es  also  mit  einem  myomatösen  Polypen  zu 
thun,  so  mufe  man  durch  die  kombinirte  Unteri^uchung  genau  das  Vorhanden» 
sein  oder  Fehlen  der  totalen  oder  partiellen  üterusinverBion  feststellen^  um 
je  nachdem  die  unten  zu  erörternden  operativen  Malsregeln  2U  treffen.  So 
lange  die  kombinirte  Untersuchung  auch  nur  Zweifel  läfst,  darf  man  nicht 
an  das  einfache  Ahscbneiden  des  Polypen  herangehen :  doch  davon  wird  bei 
der  operativen  Therapie  oncli  die  Eede  sein. 

Die  Entscheidung  hierüber  wird  nicht  dadurch  gegeben»  dafs  man  mit 
dem  in  die  Scheide  eingeführten  Finger  hoch  hinaui*  den  Stiel  verfolgen 
kanuj  sondern  einzig  und  allein  durch  die  Palpation  der  peritonealen 
Oberfläche  des  Uterus. 

Hat  man  nunmekr  festgestellt»  dafs  keine  partielle  Inversion  das  Myom 
^komplicirt,  so  stellt  man  die  Stielung  des  Tumors  fest.  Hier  kann  man  ihe 
verschiedensten  Befunde  erheben.  Es  kann  sein»  dafs  der  vorliegende  Tumor 
nur  das  unterste»  gerade  vorgedrängte  Stück  eines  gröfseren  Tumors  darstellt* 
So  wie  die  Fruchtblase  bei  der  Geburt  den  Weg  für  das  nachfolgende  Kind 
bahnt,  so  hat  dieser  Teil  den  Cervicalkanal  erweitert  und  der  nachiblgende? 
Tumor  soll  später  denselben  Weg  gehen.  Auch  diese  Kombination  muf^ 
man  kennen.  Es  können  schon  grofse  Mühen  noch  nötig  werden,  das  ganz€ 
Myom  zu  entfernen,  wenn  ein  zur  Operation  so  einladender  Körper  wie  eii 
Polyp  in  der  Scheide  liegt.  In  anderen  günstigeren  Fällen  kann  man  deir^ 
Stiel  bis  zum  unteren  Teil  des  Cervix  oder  bis  zum  Fundus  hinauf  verfolgen 
Ge%vöhnlich  ist  in  diesen  Fällen  der  Uteruskörper  für  den  Finger  noch  zu— ^•:^' 
gänglich.  Die  Oberfläche  des  Tumors  kann  infolge  von  Infection  allerbanc:^  ^d 
Veränderungen  aufweisen»  welche  den  Schein  erwecken  können,  als  ob  liieK:^^^ 
maligne  Degeneration  des  Uteruskorpers  vorhanden  ist,  weil  eben  mit  det  -^sr 
Zerstörung  der  Sclileimhaut  Über  dem  Tumor  Granulationsbildung  mit  ober— '^H 
flächlicheni  VertViU  zu  stände  kommen  kann.  Es  kium  beinahe  die  Annahm«^ -^^ 
einer  malignen  Degeneration  sehr  nahe  gehegt  werden. 

Die  Entscheidung  ist  nicht  immer  leicht.  Gegen  das  Carcinom  lie: 
der  Unterschied  in  der  Beschaffenheit  des  Zerfalls.  Bei  einem  so  grofsen  Gebild 
wie  hier  vorliegt,  würde  der  Finger  von  einem  Ciuicroid  viel  gröfsere  Masseiv 
entfernen  können,  er  würde  unter  Blutung  in  das  eigentliche  Gewebe  de  - 
Geschwulst  hineingehmgen.  Weicher  Zerfall  charakterisirt  das  Carcinom,  di^ 
wiilerstandsfähigeren  Fasern  das  Myom.  Nur  die  oberfiäclilichen  Granulation»^ 
bildungen  lassen  sich  eben  abkratzen. 

Die  Unterscheidung  von  sarkomatösen  Polypen  ist  klinisch  umnöglicb» 
aber  auch  histologisch  kann  sie  noch  grofse  Schwierigkeiten  aufweisen.  Die 
nicht  verjauchten  Polypen  tulüen  sich  gewöhnlicli  nierkwürtlig  weich  an.  Es 
tritt  sehr  häutig  ein  Odem  der  sie  überziehenden  Schleimhaut  und  des  ganzen 
Tumors  ein,  ho  dafs  fast  das  Gefühl  von  Fluctuation  entstehen  kann.  Die 
Oberfläche  tler  Tumoren  kann  liierbei  durch  Blutungen  besondere  Verände- 
rungen noch  darbieten. 
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Cervicale  Myome  können  dann  mit  Polypen  verwechselt  werden,  wenn 
sie  den   »niseren  Muttermund   erweitert   haben   und   zum  Tlieil   in  die  Höhle 
des  Cervix    vorspringen.     Auch    kann    es    vorkommen ,    dafe    die    cervicalen 
Myome   nur   eine    Lippe    betreffen   und    diese    tief   nach   unten   vorgebuehtet 
liaben*    Hier  ist  die  Unterscheidung  theoretisch  am  leichtesten,  wenn  sie  auch 
tisch  gewisse  Schwierigkeiten  darbieten  kann.     Ein  polj])öse3  Myom  mulk 
h^end  einer  Stelle  seiner  Peripherie  oder  seines  Stieles  den  ganzen  Ring 
I  d^  äufseren  Muttermundes  zeigen.     Bei  cervicalen  Myomen  dagegen  verfolgt 
man  den  Scheidenkanal  und  konmit  nur  an  die  halbe  Peripherie  des  Mutter- 
Imundes;   diese   kann    der  vorderen  oder  hinteren  Beckenwund  oder  der  einen 
[&ite  stark  genähert  und  nur  schwer  dem  palpirenden  Fiuger  zugänglich  sein. 
[Wenn  man  aber  genau  sich  Über  die  Verhältnisse  orientireu  will,   so  gelingt 
regelmäfsig,  dieselben  klar  zu  stellen.     Die  cervicalen  Myome,  welche  nicht 
das  Limien  der  Scheide  hineinragen  und  noch  hinter  dem  äulseren  Mutter- 
Hund   liegen,   stellen   palpatorisch   grofse  Schwierigkeiten    dar»     Der   äufsere 
lUdttermund  ist  immer  nach  der  einen  oder  anderen  Seite  verzogen,  der  Vor- 
sprung    der   Portio   vaginalis   kann    auf  der  Seite    des  Myoms    völlig    ausge- 
glichen   sein,    das  kleine  Grübchen  oder  die  halbmondfürmig  verzogene  Falte 
des  aufseren  Muttermundes  verliert  dadurch  manche  C*harakteristlca  der  Portio. 
lach  hier  hilft  die  kombinirte  Untersuchung   am  besten  über  die  Schwierig- 
eiten  hinweg.     Der  vielleicht  auch  mit  Myomen  noch  durchsetzte,  oft  genug 
kleine  üteruskörper  liegt  an   irgend  einer  Stelle  des  Beckens  oberhalb 
veränderten   äufseren  Muttennundes,     Je   nach    der  Grofse  des  cervicalen 
lyoniB    liegt   er   nach  der  entgegengesetzten  Seite  oder  auch  auf  dem  Myom 
f,  immer  wieder  kenntlich  dui^ch  seine  Anhänge,     Dafs  es  sich  wirklich  um 
lyome  bei  diesen  Tumoren  handelt,    ist  (dine  weiteres  klar,    utid   wenn    man 
erhaupt  weifs,  dafs  cervicale  Myome  vorkommen,  so  kann  für  die  Deutung 
kaum  ein  Bedenken  entstehen. 


Bleiben  im  allgemeinen  noch  Zwcnfe!  über  die  Diagnose,  so  würde 
er  der  Palpation  in  Narkose  als  Hilfsmittel  objektiver  Art  die  Sondirung 
iid  subjektiver  Art  die  Aufnahme  der  Anamnese  richtig  scheinen.  Beides  ist 
ber  lange  nicht  so  wertvoll  als  die  Palpation.  So  gute  Resultate  uns  die 
Joudirung  für  »he  genaue  Feststellung  der  Art  der  Inseiiion  eines  kleineren 
tttr&muralen,  als  Myom  erkannten,  Tumors  erschien,  so  unsicher  ist  das 
itat  bei  den  grofsen  Gebilden.  Es  ist  ja  richtig,  dafs  bei  grofsen  Tumoren 
SHindringen  der  Sonde  in  dieselben  bedeutungsvoll  ist.  Wenn  man  sich 
iW  daran  gewöhnt  hat,  bei  der  Palpation  durch  die  Konsistenz  Verhältnisse 
luf  die  Richtung  des  Kanals  zu  achten,  so  wird  man  mit  der  Sonde  nicht 
fiel  weiter  kommeu,  als  mit  der  kombinirten  Untersuchung.  Dringt  die 
[>nde  weit  in  den  Uteruskanal  liinein  und  bleibt  sie  dabei  immer  auf  der  einen 
*ite  des  Tumors,  so  ist  für  die  Unterscheidung  zwischen  Uterusmyom  und 
M)v!irientumor  nicht  viel  gewonnen.  Gerade  bei  denjenigen  Ovarialtumoren^ 
welche  in  sehr  inniger  Beziehung  zum  Uterus   stehen,    weil   sie   sich    in   das 


488  Veit,  Diagnostik  der  Mjouie, 

Liganientuni  lutuiii  hinein  entwickelt  haben,  kann  der  Utenis  in  die  Hohe 
geschoben  werden  nnrj  insbesondere  i^ich  stark  verlängern*  Naturlieh  ist  ja 
durch  die  Möglichkeit,  die  Sonde  nach  allen  Richtungen  hin  in  den  Tumor 
einzurühren,  was  dnnn  der  Fall  ist,  wenn  ein  Teil  der  grofwen  Tunjoren  sich 
intranmral  und  submucös  entwickelt  hat,  die  Sicherheit,  dals  es  sich  um  ein 
Uterusmyom  handelt,  gegeben,  und  hier  soll  das  Ergebnis  der  Untersuchung 
mit  der  Sonde  gewifs  nicht  unterschätzt  werden*  Aber  das  sind  doch  immer- 
hin seltenere  Fälle,  welche  gegenüber  der  Mehrzahl  an  Bedeutung  erheblich 
zurücktreten.  Nach  zwei  Ilichtuugen  hin  kann  aber  die  Sonde  Irrtiüuer  ver- 
anlassen. Durch  die  mannigfachen  Verhiegungen  der  Uterushöhle  kann  ea 
vorkommen,    dafs    man,    ohne    mit   der  Sonde   zum  Fundus  zu  gelangen,    auf 

einen  Widerstand  stufst,    der  zur  Annahme    fuhrt,    man  sei  zum  Fundus    ge- ' 

langt,  und  andererseits  ist  es  oft  genug  vorgekommen,  dafs  die  Uterussonde  -  ^ 
den  Fundus  perforirend,  sehr  weit  in  die  Bauchhöhle  eindrang,  so  dafs  ma 
aus  der  Länge  des  angenonmienen  Kanals  glaubte  auf  ein  Myom  schlielsen::«^  ^^ 
zu  können,  während  in  Wirklichkeit  ein  Ovarialtumor  vorlag,  mit  Per— "ä^B 
foration  des  Uterus  durch  die  Sonde.  Mau  wird  ja  bei  einiger  Aufmerksam— ^^«^^ 
keit  die  beiden  Fehlerquellen  vermeiden  können.  Die  charakteristische  Be— ^^^^3* 
weglichkeit,  welche  die  Sonde  durch  die  Breite  des  Spielraums  am  Fundus  .tJ'^^ 
haben  mufs,  soll  den  geübten  Untersucher  die  Erfahruug  gelehrt  haben,  unc^^c^t^ 
man  soll  hierdurclt  sowohl  die  übennäfsig  geringe  als  auch  die  überm äfsijEaii^*'* 
grofse  Beweguug  erkennen  können,  um  daraus  mit  Sicherheit  zu  entnehmen  jtji^ö 
dafs  man  noch  nicht  bis  zum  Fundus  oder  andererseits  über  ihn  hinaus  gelangr^^^-«^ 
ist*  So  wird  also  mancher  Nachteil  der  Sondirnog  dadurch  geringer  werden  ^«r-^^ei 
dafs  man  nicht  ausscldiefslich  auf  die  Sonde  vertraut  und  dafs  man  die  Irr— ^«^"^J 
tünier,  welche  sie  leicht  veranlassen  kann,  erkennt.  ^M 

Noch  bedenklicher  in  dieser  Beziehung  ist  fhe  Anamnese.  Die  Erfohrung  -^^^^5 
dafs  Blutungen  mit  Myomen  verbunden  sind,  führt  allzu  leicht  dazu,  dafs  mairÄ: -ä^^i 
alle  Tumoren,  bei  denen  Menorrhagien  vorkommen,  tiir  Myome  ansieht  un(E>  M:^^i 
in  allen  anderen  annimmt,  dafs  es  sich  nicht  um  Myome  handeln  kann;  un<f^-'^^**^ 
doch  trifft  diese  Symptomatologie  nicht  regelmäfsig  zu,  ja  gerade  in  denTÄ^'^^^^ 
Fälleo,  in  denen  differentiell-diagnostische  Schwierigkeiten  vorliegen,  kann:^  M^m 
die  Anamnese  erst  recht  irreführen.  In  dieser  Beziehung  mufs  man  sichr^^ '^'^ 
besonders  daran  erinnern,  dafs  bei  malignen  Ovarialtumoren  Uterusblutungenr'*  "^^ 

auftreten    können    und    dafs    sie    bei    subperitouealeu    oder   denjenigen    inter ^'"*'"- 

stitiellen  Myomen,  die  der  Sclüeimhaut  fernsitzen,  vollständig  fehlen  können,^  ^=^* 
Wer  geschickt  die  Anamnese  zu  erheben  versteht,  wer  von  jeher  in  seiner":*^ "^^ 
Diagnostik  überhaupt  die  Anamnese  als  wesentlich  mit  heranzuziehen  gewohnt-^^  ^^ 
ist,  wird  ja  auch  hier  gewisse  Untei-schiede  finden,  aber  da  wir  die  Über- 
zeugnng  im  Laufe  der  Zeit  gewonnen  haben,  dafs  the  Sicherheit  der  Diagnose 
mit  Hülfe  der  Anamnese  lange  nicht  so  grofs  ist,  als  durch  den  objektiven 
Palpationsbefund,  so  können  wir  uns  nicht  dazu  entscUiefsen,  den  Rat  zu 
geben,  den  Vorteil,  den  man  in  einzelnen  Fällen  hat,  verallgemeinernd  in 
allen  finden  zu  wollen* 
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Ich  komme  nunmehr  zur  Besprechimg  der  Erkenntüis  einzelner  Kom- 
ilikationen.  Die  Diagnose  der  intraliganientär  entwickelten,  also  meist 
hon  in  (las  Becken  eingekeilten  Tumoren  wird  jji  dnnn  gar  keine  Schwierig- 
:eiten  darbieten,  wenn  die  Tumoren  in  der  gewöhnlichen  Weise  intrnninral 
ich  entwickelt  haben  und  zutillliger  Weise  nur  ihre  AVachstimisrichtung  nach 
ler  Peripherie  des  Beckens  genommen  hahen. 

Anders  st€'ht  es  dagegen  mit  denjenigen  Füllen,  in  denen  die  Geschwülste 
tU8  der  eigentlichen  Kontur  des  Uterus  herausgehen  und  sich  in  das  Becken- 
lindegewehe hinein  entwickeln.     Hier   kann  naturgemäfs   die  Unterscheidung 
pji^enilher  anderweiten  im  Bindegewebe  liegenden  Tumoren  mühevoll  werden. 
Insbesondere  kommen  Ovarialtumoren,  Tulientumoreii  und  Exsudate  in  Frage. 
Nicht  immer  wird  es  möglich  sein,  die  theoretisch  vorhandene  Trennung  auch 
in  der  Praxis  durch  zufuhren.     Am  leichtesten  muls  es  ja  gelingen,  die  Pvosal- 
pinx  und  ovarielle  Tumoren    zu    unterscheiden.     Denn    wenn   ein    Myom    vor- 
legt, so  mufs  man  Tube  und  Ovariura  unverändert  daneben  palpiren  können. 
Ich  empfehle  hierzu  natürlich  die  kombinirte  Untersuchung,    und  zwar   unter 
allen  Umständen  in  Karkose;   in  allen  Fiilien,   in    denen  Schwierigkeiten   be- 
stehen, rauls  ferner  statt  der  Vagina  das  Rektum  benutzt  werden.    Bevor  man 
an  die  Palpation  des  Tumors  selbst  geht^  muJs  man  sich  genau  über  Lage,  Form 
und  Kanalrichtung  des  Uterus  orientiren.     Hierzu  kann  nmn  unter  Umständen 
die  Sonde  notwendig  gebrauchen.     Dann  aber  kommt  es  darauf  an,  das  Ver- 
hältnis der  Tuben   und  Ovarien    zum   Uterus  festzustellen.     Den   Uebergang 
.ier  Stränge    in  den  Tumor   benutzt   man,    un«    daraus   zu    schliefsen*    dafs    er 
Wariell  ist,  wenn  er  in  das  Ligamentum  ovarii  übergeht,  und  dafs  ein  Tubcii- 
fcumor  besteht,    wenn    vom    Fundus  uteri   die  Tube   nach   mehr    oder  weniger 
nger  Strecke  freien  A^erlaufes   sich  in   den  Tumor  verliert.     Auf  diese  oder 
ne  Punkte,    welche   als    Hülfsmittel    mit   herangezogen    zu    werden    pflegen^ 
e   die  Doppelseitigkeit,    das   frühe  Auftreten    von    entzündlichen  Prozessen, 
:erilität  und  Ähnliches  braucht  hier  nur  hingewiesen  zu  werden.     Wichtiger 
ihen  die   oben   geschilderten    Untersuchungsl>efunde.     Von   frischeren   para- 
letri tischen  Prozessen  ist  das  Myom  immer  dadurch  zu  unterscheiden,  dafs  es 
tig  scharf  begrenzt  ist.  Ein  parametritisches  Exsudat  mufs  an  seiner  unteren 
pherie  die  eigentümbcbe  diftusi^  Infiltration  di^s  umgebenden  Bindegewebes 
rhieten.  welche   die  scharfe    Grenze  verschwinden    nuicht.     Anders    steht  es 
:egen,  wenn  ein  parametriiisches  Exsudat  sich  eindickt  und  von  Schwielen 
igeben  im  Bindegewebe  liegen  bleibt.     Wir    haben  Fälle   der  Art   gesehen, 
von  allen  Seiten  ganz  rund  begi-cnzt  waren,  und  welche  uns,  besonders 
h  der  unteren  und  seitUchen  Peripherie  zu,  nichts  mehr  von  der  geschilderten 
filtrution  darboten.     Hier  kann  eine  Verwechslung  wohl  möglich  sein,  und 
lersoU  man  zur  Deutung  als  letztes  Hilfsmittel  die  Anamnese  heranziehen.  Dafs 
r  in  diesen  Fällen  <iazu  raten,  liegt  daran,  dafs  gerade  hier  die  anamnestiachen 
oraent-e   so  einfach  sind.     Zur   Entstehung  eines   parametri tischen    Exsudats 
hört  immer,    dafs   eine  Verwundung    vorausgegangen  ist,    dafs    irgend    eint^ 
tueUe  der  Infection  aus  der  Anamnese  sich  ergiebt.     Es  muis  also  entweder 
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em  operativer  Eingriff,  eine  FehlgeLurt  oder  C'ine  Entbindung  vorausgegäiigeii^ 
sein,  bei  der  die  Infection  eingetreten  ist.  Fehlt  diese  Angabe  in  der  Anam- 
nese, so  ist  man  bei  dem  geschilderten  Befunde  zur  Annahme  eines  Mjoras 
voll  berechtigt.  Die  seltenen  Fälle,  in  denen  ein  Exsudat  vom  Blinddann 
herunter  in  das  Becken  sich  gesenkt  hat,  sind  hier  kaum  zu  berücksichtigen. 
Sie  sind  wichtig  in  denjetiigen  Fällen,  in  denen  man  eine  Unterscheidung 
zwischen  ihm  und  Tubeiierkrankung  oder  Paranietntis  zu  treffen  hat;  von 
Mjom  ist  die  Unterscheidung  aber  sehr  leicht. 

Die  Diagnose  auf  die  verschiedenen  anatomischen  Ve randerungeu 
der  Myome  ist  klinisch  nicht  immer  möglich.  Praktisch  wichtig  sind  unter 
den  Veränderungen  der  Myome  erstens  die  durch  den  Einflufs  der  Schwanger- 
schaft bedingten;  zweitens  die  des  cystischen  Myoms  und  drittens  die  der 
malignen  Degeneration. 

Die  Diagnose  der  Schwangerschaft  und  des  Myoms  ist  nach  verschie- 
denen Richtungen  interessant.    Ganz  gleichglUtig  ist  natürlich  der  Befund  eines 
kleinen  sul>peritonealen  Myoms  bei  Gravidität.    Ein  derartiger  kleiner  Knoten, 
kann,  vielleicht  auch  mehrere    derselben    von  Walhiul's-   bis    Apfelgrölse,    Wi 
oberflüchlicher  Untersuchung   mit   einem  Kindesteil  verwechselt  werden,  man 
kann  glauben,    dafs  Knie    oder  Ellbogen    gefühlt  werden:    aber   geringfügige 
Aufinerksamkeit  wird   zur  sicheren   Erkenntnis   filhren.     Sowie   diese   kleinen 
Gebilde  gewöhnlich  gar  keine  Erscheinungen  machen,  so  sind  sie  auch  ditig- 
nostisch  gleichgültig.    Anders  steht  es  aber  mit  intramuralen  Myomen.     Wie 
oben  berichtet,  wachsen  diese  Tumoren  unter  dem  Einflufs  der  Gravidität  ganz 
besonders    stark    und    sie    erweichen,    entsprechend    der  Schwangerschaftsauf- 
lockerung.    Halten  wir  uns  auch   hier   zuei*st  an    den    objektiven  Befund,  so 
finden  wir  im  (legensatz   zu    der    Mehrzahl    der    Myome    livide    Färbung    der 
äufseren    (Jenitalieo    und    der    sichtbaren    Teile    der    Schleimhaut,    sowie    die 
charakteristischen    Merkmjile    der  Scheidenschleimhaut    wie    der   Portio.     Der 
Tumor  in  früheren  Monaten  der  Schwtingerschaft   stellt   sich    im  Ganzen   als 
ein  der  Schwangerschaft    entsprechender   autgelockeiier  Körper  dar,    welcher 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  nonnale  Weichheit  des  Uterus,  wie  sie  in  der 
Schwangerschaft    sich    findet,    darbietet.     In    ihm    liegt    deutlich    ein  Körper, 
welcher  härter  ist  als  der   übrige  Teil   des  Uterus,    der    aber    weicher   ist  als 
ein  Myom   sich   sonst   darstellt.     Von    diesem   gewöhnlichen  Befunde    weicht 
das  Ergebnis  der  Untersuchung  dann  ab,  wenn  Kontraktionen  eintreten  und 
besonders,  wenn  durch  Veränderungen  im  Ei  der  Uterus    dauernd  kontrahirt 
ist.     Dann    kann    es    aulserordentüch    schwierig    werden,    in    dem    durchweg 
harten   Di-gan    den    circumscripten   Tumor   zu   erkennen.     Durch    die   gleich- 
mälsige  Konsistenz   kann    man    zur  Diagnose    einer    gestörten  Gravidität  ge- 
langen, aber  dafs  ein  Myom  vorliegt,  kann  sich  dann  der  Untersuchung  ent- 
ziehen,   wenn    man    nicht    eine    gewisse  Zeit    lang    oder    wiederholt    palpirt. 
Achtet    man    hierauf,   so    wh*d     der    Koosistenzwechsel,    bei    dem    dauernd 
ein  Teil   dann   hart    bleibt,    doch    die    Möglichkeit    der   Diagnose    gewähren* 
Noch    anders   sind    die    diagnostischen  Schwierigkeiten    in    frühen  Zeiten  der 
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^^^^^brschaft,  wenn  in  einem  relativ  grofsen  Uteruä  multiple  Myonibilduiig 
bestellt.  Hier  kann  man  infolge  der  Auflockerung  der  Genitulieo  zur  Ver- 
gütung der  Gravidität  kommen.  An  welcher  Stelle  des  Uterus  al>er  das  Ei  zur 
il>ettung  gelangte,  das  kann  wieder  den  gröl'sten  diagnostischen  Schwierig- 
keiten unterliegen.  Ist  die  Stelle  des  Ovulums  nicht  kontrahirt,  so  raufs  sie  sich 
ner  dem  Myom  gegenüber  durch  die  Graviditatsweichheit  kennzeichnen, 
im  höherem  Grade  als  ohne  Gravidität  fallt  eben  der  Unterschied 
ischen  dem  mjomatösen  Teil  und  dem  sonstigen  Uterusgewebe  auf.  Aller- 
iiogs  irird  nun  oft  genug  bei  dieser  Komplikation  der  Untersuchungsbefund 
ädert,  weil  die  weichen  Teile  infolge  von  Erkrankung  des  Eies,  wie  sie 
lyom  oft  genug  als  Folgezustand  vorkommt,  sich  in  mehr  oder  weniger  lange 
[anhaltenden  Kontraktiouszustand  begeben  und  dadurch  hart  werden.  Dann 
kann  es  natürlich  kaum  ninglicb  sein,  das  Vorhandensein  einer  Gravidität  neben 
dem  Myom  durch  die  obji^ctivt*  Untersuchung  festzustellen.  Hier  soll  den 
aorgfjiltigen  Untersucher  die  livide  Farbe  der  Genitalien  und  die  Auflockerung 
<ler  Gewebe  auf  die  Mrigliehkeit  der  Kombination  von  Myom  mit  Gravidität 
hinweisen  und  aus  ihr  soll  man  Veranlassung  nehmen^  einen  solchen  Fall 
angere  Zeit  zu  untersuchen,  um  eine  etwa  vorhandene  Uteniskontraktion 
[iTfirübergehen  zu  lassen,  oder  besser  ihe  Untersuchung  in  gewissen  Pausen 
wiederholen.  Bei  trotz  Myom  ungestörter  Gravidität  wächst  der  Uterus 
andgreiflich  stärker  als  sonst:  bei  gestörter  Gravitlitat  wird  wenigstens 
torübergehend  einmal  die  Uterus  wand  über  dem  Ovulum  weich  werden  und 
adurch  zur  Diagnose  führen.  In  späteren  Zeiten  der  Gravidität  wird  die 
Palpation  des  Kindeskorpei'B  die  objektiv*^  Diagnose  mit  Sicherheit  ermöglichen. 
feils  man  von  der  Anamnese  gar  nichts^  so  läfst  sich  nicht  leugnen^  dafs 
der  Kopf  und  der  Steifs  des  Kindes  als  gröfsere  Myome  imponiren  kOnnen 
und  die  kleinen  Teile  subperitoneale  Myome  vortäuschen.  Aber  auch  hier 
flnilfs  objektiv  der  Befund  der  abnormen  Weichheit  der  unteren  Uterusab- 
ichnitt^  auf  die  Möglichkeit  der  Gravidität  hinweisen  und  wenn  man  über- 
pt  daran  denkt»  wird  dann  die  Untersuchung  schon  mit  der  Vermutung 
'Gravidität  rechnen  und  die  Kindesteile  von  Myom  unterscheiden.  So 
^eich  die  Bedeckung  der  Kindt^steile  dann  ist  und  so  weich  fÜe  Myome  auch 
in  können,  so  wird  sich  doch  immer  noch  der  Untersihied  zwischen 
chwangerem  Uterus  und  Myom  machen  lassen.  Die  Auskultation  stellt  die 
indlichen  Herztöne  fest  und  führt  dann  hier  mit  Sicherheit  zur  Diagnose, 
rührend  in  den  früheren  Monaten  der  Gravidität  nur  eine  Wahrscheinlichkeita- 
Üaguose  möglich  war. 

Die  Anamnese  wird  ja  meist  zur  Untersuchung  herangezogen  werden 
k5rmen.  Aber  alle  einige nusU^en  erfahreutm  Gynäkob>gen  werden  die  unan- 
genehmen Fälle  kennen,  in  denen  unvereheüchte  Personen  absichtlich  die 
Unwahrheit  sagen  und  gerade  im  Hinblick  auf  solche  Vorkommnisse  bemühe 
eh  mich  immer,  den  objektiven  Befund  obenan  zu  stellen.  Hat  man  die  Mit- 
ilung  erhalten,  dafs  die  Menstruation  ausgebheben  ist,  so  soll  man  inmier 
ei  Myombüdungen   mit   der  Gravidität   rechnen.     Es   kommen  in   dieser  Be- 
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Ziehung  höchst  wunrlt^rlicht'  Fälle  vor.  Fniiieiu  die  hinge  Zeit  ei; 
«(ehühfc  haben  und  lange  Zeit  steril  waren,  können  doch  nach  seh' 
werden»  ja  Patientinnen  mit  Myom,  die  spät  heiraten,  können  flann  sofort 
coacipiren.  Solche  Patientinnen  können  sich  unter  dem  Einflufs  der  ßraviditjit 
recht  Hclileeht  l)efinden  nnd  fast  an  Kachexie  kann  ihr  Verhalten  erinnern, 
so  dafg  man  zu  der  Vennutun^  einer  nialignen  Degeneration  der  Myome 
kommen  kann.  Auch  hier  ist  der  ohjective  Befund  sehr  wichtig,  und  will 
man  die  Anamnese  allein  benutzen,  so  miift  man  daran  festhalten,  dafs  die 
maligne  Degeneration  der  Uteinisinyome  nicht  zur  Amenorrhoe  zu  fllhren 
pflegt.  Ist  der  Körper  durch  die  Kachexie  so  geschwächt,  dafe  der  ganzafl 
Organini U8  leidet,  so  wird  eine  allmähliche  Abnahme  der  Menge  der 
Menstruation  viel  eher  eintreten,  als  ein  plötzliches  Sistiren  derselben. 

So  wichtig  alle  diese  anamnestischen  Punkte  sind,  \'tdr  ziehen  das  ob- 
jektive Ergebnis  der  Untersuchung  ganz  entschieden  vor  imd  suchen  nack 
Mügücbkeit  dasselbe  zu  ergänzen.  Alle  diejenigen  Zeichen,  welche  in  der 
Diagnostik  der  Gravidität  als  unsichere  und  Wahrscheinlichkeitszeicheri  benutzt 
werden»  sollen  hier  verwertet  werden.  Neben  der  Auflockerung  der  Schleim- 
haut die  dunkle  Pignientirung  der  Haut  und  der  Linea  alba,  die  Bildung 
der  Striae,  ilie  Veränderung  an  der  Brustdrüse  u.  s.  w. 

Die  Diagnose  der  cystischen  Myome  ist  in  den  meisten  Fällen  dadurch 
erschwert,  dafs  bei  der  relativen  Seltenheit  der  Tumoren  die  untersucheDdeufl 
Arzte  wenig  an  diese  Gebilde  denken  und  doch  ist  an  sich  die  Diagnose  der 
gewühnlicheu  Formen  keineswegs  übermüfsig  schwierig.  Wir  meinen  unter 
diesen  allerdings  nicht  diejenigen  Fiille,  bei  denen  das  Vorhandensein  von 
Cysten  im  Myom  mehr  anatomisch  interessant  als  klinisch  bedeutungsvoll 
ist,  sondern  wir  meinen  tliejenigen  Formen,  hei  denen  es  sich  um  groJse 
Tumoren  handelt,  in  deren  Innern  ein  oder  mehrere  cystöse  Hüiilräujiie  sich 
betin  den,  die  der  gauzen  Geschw^ulst  einen  vom  gewöhnliclieu  Myom  ab* 
weichenden  Charakter  geben.  Schnelles  Wachstum  und  deutliche  Fluctuation 
stellen  die  Eigenschaften  dieser  Gesehwiilste  dar.  Diagnostisch  verwertbar 
und  in  den  meisten  Fällen  von  entscheidender  Bedeutung  ist  die  Kombination 
von  Fluctuation  mit  dem  intra muralen  Sitze.  Miin  niufs  ja  allerdings  auch  die- 
jenigen Formen,  in  deren  Innern  durch  Zerreiis uiig  der  Muskelfasern  eine 
ursprünglich  mit  Blut  gefliUte  Höhle  sich  findet,  wohl  als  Cystomyome  an- 
erkennen. Hier  aber  fehlt  vollktjnimen  im  khnischen  BUde  das  schnelle 
Wachstum  nnd  hier  kann  die  Fluctuation  vermifst  werden.  Alle  anderen 
Formen  aber  der  wirklichen  cystischen  Myome,  sei  es,  dafs  die  Hohlräume 
aus  erweiterten  Lymphbahuen  oder  Drüsen  bestehen,  haben  die  Eigentilni- 
licbkeit,  dafs  sie  intramural  sitzen  und  das  ist  derjenige  Punkt,  durch  den 
dem  aufmerksamen  Beobuchter  die  diiferent Seile  Diagnose  zwischen  cystischem 
Myom  und  Ovarialtumor  möglich  wird.  So  wenig  nämÜLh  wir  es  als  hin- 
reichend filr  flie  Diagnose  eines  Myoms  anerkennen  konnten,  dafs  man  bei 
der  Palpation  von  aufsen  einen  steinharten  knolligen  Tumor  findet,  so  wenig 
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Rfren  wir  uns  aus  der  Fluktuation  eintr  Unterleibsgcsehi^nilst  uline  weiteres 
zu  der  Diagnose  Ovarialtumor  vorfiiliren  lassen, 

Ist  das  cystische  Gebilde  nicht  nait  dem  Uterus  durch  das  Ligamentum 
ovarii,  welches  sich  bei  der  Palpation  vom  Rektum  anspannen  läfst,  verliunden, 
und  fehlen  die  Zeichen  der  intniligamentären  Inserti^jn  eines  Ovarialtumors, 
i«o  ist  der  intramurale  Sitz  eines  derartigen  Tumors  schon  äufserst  wahr- 
seheinhch  geworden.  Die  kombiiiirte  Untersuchung  hat  nur  noch  festzusteileiu 
in  welcher  Weise  der  Tumor  mit  der  Üteruswand  verbunden  ist  und  volle 
Sicherheit  wird  vorliegen.  Trotzdem  ich  weifs,  dufs  eine  grofsc  Zahl  cystischer 
Myome  vor  der  Operation  nicht  erkannt  ist,  halte  ich  gerade  bei  der  jetzt 
feststehenden  '^Tliatsache,  dafs  die  meisten  echten  cystischen  Myome  intramural 
sitzen*  die  Diagnose  iür  möglieh.  Auch  hier  gilt  natürlich  das  oben  gesagte 
über  die  Palpation  von  Tuben  und  Ovarien  neben  dem  Tumor. 

Es  ist  besonders  wichtig,  diese  Behauptung  festzuhalten,  weil  wir  alle 
öbrigen  Methoden  <ler  Tbagnose  der  cystischen  Myome  für  unzureichend  halten 

n.  Insbesondere  gilt  dies  von  der  Probe punktion.  Dafs  durch  dieselbe 
riin  Nachteil  für  die  Patientin  herbeigeführt  werden  wird,  ist  schon  von  ent~ 
«cheidender  Bedeutung  gegen  dieselbe,  wenn  sich  nicht  erweisen  läfst,  dafs 
urch  sie  völlig  sichere  liesultate  erreicht  werden.  Kun  sind  die  P^rgebnisse 
aber  zum  mindesten  zweifelhaft.  Weder  chemisch  noch  mikroskopisch  liegen 
sichere  Anhaltspunkte  für  die  Diagnostik  vor.  Es  ist  ja  auch  klar,  dafs  in 
dem  einen  Falle  aus  einem  cystischen  Myom  Lymphe,  vielleicht  mit  allerhand 
'Teritnderungen  derselben,  entleert  wird,  und  in  dem  anderen  Falle  Absonde- 
rungsprodukte einer  Schleimhaut-  Die  colloide  Degeneration  fehlt  vollkommen» 
jiber  diese  kann  ja  auch  bei  papillären  Cystomen  des  Ovariums  ausbleiben. 
'er  blutige  Inhalt  resp,  die  Beimengung  von  bräunlichen  Substanzen,  welche 
5  Derivate  des  Bluters  anzusehen  sind,  ist  nicht  beweisend  für  Ovarialtumor, 
da  die-selbe  Beschaffenheit  auch  in  einem  cystischen  Myom  vorkommen  kann. 

An  die  mikroskopische  Untersuchung  soll  man  mit  noch  grölseren  Be- 
denken herantreten.  Eine  charakteristische  Ovarialzelle  giebt  es  nicht,  sondern 
nur  eigentümliche  Veränderungen  der  ('ylinderepithelien ,  die  natürlich  in 
l)e.iden  Kategorien  gleichmäfsig  vorkommen  können.  So  rate  ich  von  der 
Punktion,  um  in  einem  Falle  den  Ünterscliied  zwischen  Ovarial-  und  cystiacheu 
Myom  zu  machen^  vollkouuneu  abzusehen. 

Berht  schwierig  ist  ferner  die  sichere  Diagnose  auf  die  maligne 
Degeneration  eines  Myoms  resp,  die  Unterscheidung  eines  Myoms  von 
anem  malignen  Uterustnmor, 

Zu  diesem  Zwecke  genügt  die  kombinirte  Untersuchung  keineswegs. 
Die  Beobachtung  der  Patientin,  möglichst  durch  längere  Zeit,  sowie  die  Fest- 
stellung gewisser  allgemeiner  Erscheinungen  dun-h  den  gleichmäfsig  in  allen 
Fächern  der  Medizin  ausgebildeten  Gynäkologen,  auch  die  Beurteilung  des 
Qeaaintorgauismus  ist  hier  von  der  grölsten  Bedeutung. 

Es  ist  oben  auseinandergesetzt  worden,  dafs  maligne  Erkrankungen  von 
der  Schleimhaut  ausgehen  oder   im  Tumor  selbst  Phitz   greifen  können.     Die 
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Erweiterung  der  üt-eruahöhle,  die  Abtastung  der  Belli  ei  iiiliaut  und  tlie  mikro- 
skopische üntersuehuiig  ausgekratzter  Stücke  mufs  hier  diinn  ziini  Ziele  fütreo, 
wenn  der  Ausgaugspunkt  der  malignen  Degen ertition  das  Endometrium  war. 
Hierfür  genügen  YoUsttindig  diejenigen  Regeln,  welche  bei  der  Diagnostik  des 
Carcinoma  c<jrporis  uteri  besprochen  werden  sollen. 

Es  handelt  sich  ju  bei  der  malignen  Degeneration  der  Schleimhaut  hier 
nicht  um  eine  maligne  Degeneration  des  Mjom.s,  sondern  um  ein  Carcinom, 
welches  sich  in  einem  Uterus  ausbildet,  der  zufällig  auch  Myome  enthält 
Ein  Myom  schützt  den  Utcruskörper  nicht  vor  Carcinom  der  Schleimhaut,  es 
ändert  aljer  nach  keiner  llichtung  hin  die  Symptome  oder  die  Methode  Jer 
Diagnostik»  wie  sie  auch  smist  für  Krebs  der  Gebärmutter  gültig  sind*  Auch 
hier  giebt  das  Auftreten  von  Blutungen  nach  dem  Khmakterium  den  Ver- 
dacht und  ilas  Mikroskop  (Üe  Sicherheit  der  Diagnose. 

Anders  steht  es  dagegen  mit  allen  denjenigen  Fällen,  in  denen  in  einer 
anatomisch  Yerscbiedenen  Art  das  Carcinora  oder  Sarkom  in  dem  Myom  selbst 
beginnt.  Hier  kann  das  Mikroskop  nicht  zur  Untersuchung  herangezogen 
werden.  Erst  nach  der  Exstirpation  der  Tumoren  kann  die  sichere  Fest- 
stellung genuicht  werden. 

Das  Aussehen  der  Patientin  ist  schon  bei  beginnender  maligner  De- 
generation anders  als  bei  Myom,  Die  Unterscheidung  zwischen  Kachexie  und 
Anämie  ist  nicht  immer  leicht,  aber  man  ninfs  so  viel  allgenieinärztliche 
Bildung  vom  Gynäkologen  verlangen,  dafs  er  diesen  Unterschied  im  Habitus 
erkennt-  Er  ist  im  Einzelnen  oft  schwer  zu  machen,  und  ganz  bestimmt  wird 
ein  Widerspruch  zwischen  verschiedenen  Aerzten  über  diese  Art  der  Diagnose  H 
möglich  sein ;  aber  wenn  die  Möglichkeit  besteht,  mit  Sicherheit  eine  Patientin 
als  k ach ek tisch  anzusehen,  so  ist  damit  für  die  objektive  Diagnose  ein  grolser 
Vorteil  gewonnen.  Die  zweite  Mfiglichkeit,  die  maligne  Degeneration  mneB 
Myoms  zu  erkennen,  besteht  in  der  Berd>uchtung  der  Patientin.  Längere 
Zeit  hat  ein  mehr  oder  weniger  grofser  Tunior  bestanden»  ohne  dafs  irgend- 
wie das  Betinden  der  Patientin  in  bedenklicher  Weise  alterirt  wurde,  Sie  , 
beginnt  plötzlich  zu  klagen.  Die  Blutungen  erklären  das  schlechte  Befinden  H 
nicht»  sie  brauchen  nicht  bestanden  zu  haben,  sie  haben  jedenfalls  nicht  zu-  " 
genommen :  Einklemnningserscheiuungen  fehlen,  und  trotzdera  betindet  sich 
die  Patientin  schlecht.  Je  weniger  der  olijektive  Untersuchungsbefund  eine 
Erklärung  Rlr  dfis  sclilechte  Befinden  abgiebt,  um  so  mehr  niuis  man  an 
maligne  Degeneration  denken.  Das  Hinzutreten  von  Schmerzen  ist  keine»- 
w^egs  notwendig,  doch  kann  es  dazu  kommen.  Man  soll  aus  dem  Fehlen  der 
Sclmierzcn  nicht  auf  die  Gutartigkeit  der  Geschwulst  schliefsen  wollen.  Die 
Schmerzen  künuen  verschiedener  Ai*t  sein.  Sie  sind  entweder  andauernd  und 
dann  zurückzuführen  auf  die  Zunahme  der  Spannung  des  Tumors,  oder  sie 
haben  den  Uharakter  von  Wehen.  In  unregelmäfsiger  W^eise  erheben  sie  sich, 
erreichen  nach  einiger  Zeit  ihren  Höhepunkt,  lassen  dann  nach,  uni  nach 
einiger  Zeit  von  Neuem  zu  beginnen. 
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hi  auch  die  eigeDtlSnLliche  Fonn  der  täglich  zu  deoselljen  Zeiten  wieder- 

[ffwaclienden   Schmerzen,    wie    sie    al.s    pathognoriioiiigch    für    (V»riiuscjirciin>iii 

puf rat  Ton  J.  S i m  p  s  o  n  beschrieben  siod,  kann  man  bei  Mjosarkaineo  finJen. 

btlich  habe  ich  hier  die  klinischen  Zeichen,  die  znni  Teil    auf  Angaben 

^Putieritinnen   beruhen,    zur    Diagnose  herangezogen.     Je    dunkler    die  ob- 

^ektiven  Zeichen  sind,  desto  wichtiger  werden  diese  Hilfsmittel  der  Diagnose. 

Der  objektive  Befund  ergiebt  also  bei  ernsten  allgemeinen  Erscheinungen 

.  keine  dem  entsprechenden  schweren  Veränderungen,     Die  Grüise  des  Tumors 

lliraucht  nicht  so  erheblich  zu  sein,  als  man  in  anderen  Fällen  sie  wohl  findet. 

kerige  Beschaffenheit  ist  vollkommen  wertlos.    Das  einzige  wichtige  Zeichen 

fler  kombiiiirten  Untersuchung  ergiebt  wieder  die  Konsistenz  des  Tumors. 

[Dieselbe  weicht  von  der  Härte,  welche  gewöhnlich  Myome   darbieten,    ebenso 

,  wie  von  der  abnormen  Weichheit  und  Fluktuation,  welche  schnell  w^ach sende 

linier  cystische  Myome  darbieten.     Es  ist  ein  eigentümliches  Gefühl  von  Sjian- 

öung^  welches   wir   in    dem  Tumor    finden*     Ohne    abnorm    hart    zu    sein,  ist 

Tumor  dauernd  prall  gefüllt   und  bietet    trotzdem  keine  Fluktuation  dar. 

Das  ist  das  wesentliche»    was  wir    über  die  Diagnose    der  malignen  De- 

meration  sagen  können.     Man  sieht  daraus,  wie  wenig  sichere  Anhaltspunkte 

besitzen,  denn  wenn  wir  erst  so  hinge  warten  wT>llen,  bis  durch  den  Tumor 

Ttirombosen  beginnen»  oder    bis  Drüsenschwellungen   die  weitere  Verbreitung 

rJtr  Krankheit  anzeigen,  dann  ist  die  Diagnose  meist  wertlos. 


Dagegen  sind  wir  der  Meinung,  dals  in    der  allergröfsten   Mehrzahl  der 

Fälle  von   Uterusmyoni  aus  dem  objektiven  Untersuchungsbefunde  die  sichere 

ftagnose  gestellt  w^erden  kann,  und  dals  nur  in  bestimmten  seltenen  Füllen  die 

Sntwickelung  der  Krankheit  und  die  Angabe  der  Patientin  von  Wichtigkeit  ist, 

h  man  kann    in   den  nieisten  Füllen    mit   der  grölsten  (irenauigkeit    den  Sitz 

Tumoren   in    ihrem  Verhältnis    zur    Uterushühle   und    Uteruswand    fest- 

ifUen,  so   dafs  man   in   den  Fällen,    die  zur  Operation  Veranlassung   geben, 

^eh  mit  voller  Sicherheit  einen  Plan  fiir  den  Eingrifi*  vor  dem  ersten  Messer- 

bnitt  machen  kann. 

Wir  sind   in    der  Geburtshulfe    die  strenge  Scheidung   zwi.schen  sicherer 

^and  wahrscheinlicher  Schwangerschaftsdiagnose  gewohnt.     Gehen  wir   zurück 

^■ütd  tragen    seit    wann   diese  Trennung   erfolgte,  so    ist   es  klar,  dafs  sie  erst 

^B^t  der    Auskultation    mit    Berechtigung    auftrat.     In    der   Gynäkologie    sind 

^^rir  noch  sehr  mit  unseren  Gedanken  in  der  symptrunatischen  Diagnostik,  wir 

nmcben  imgem    die    letzten  Schlüsse  aus    der  Vollendung,    mit  der    die  kom- 

Wnirte  Untersuchung  geübt  werden  soll.    Hier  aber  bei  ih*Y  Myond>Udung  halte 

i'li  es    fär   wesentlich,  den   ün terschied    zwischen    der   w a h  r s c h  e  i n  1  i  c h  e n 

^^Diagnose.    die  übrigens,    aus  Anamnese,  Befund  etc»   zusanmiengestellt,  oft 

^B|ieting   iiusreichen    mag,    aber   wLssenschaftlich    nicht  viel    wert   ist,    und  der 

^^»ichern  Diagnose  festzuhalten.     Die    letztere   ist   allein   möglich, 

-Wenn  wir  koustatiren,  dafs  der  fragliche  Tumor  mit  den  Geni- 
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talien  uii  (TTnsTjesond  ere  mit  dem  Uterus  sicl 
hängt  uud  nebeu  ihm  auf  beideu  Seiten  Tuben  und  Ovarien' 
gefQlilt  werden.  Die  Sonde  entscheidet,  erst  nachdem  das  Myom  ak 
solches  erkannt  ist,  genaueres  über  den  Sitz  und  die  lusertionsart  des  TumoiB: 
zu  weiterem  darf  sie  nicht  dienen. 


Prognose. 

Die  Prognose  der  Myome  ist  nicht  im  nllgenieinen  und  gleich 
zu  lieurteilen.     Es  giebt  Fälle,   in   ilenen    nnin    in  der  Tuniorbildung    nur  ei 
ganz  gleidigiiltiges  Ereignis    erblicken   kann,   wcrlches   weder   die  Gesundheit, 
noch  die  Lei?itnngsluhigkeit  der  Trägerin  in  irgend  einer  Weise  beeinträchtigt, 
Jahrzehnte  hindurch  wird  der  Tumor  getragen  und  gelegentlich   einmal  ixler 
hei    der    Sektion    entdeckt.      Man    soll    auch    nicht    glauben,    dals     derartige 
Symptomenlos  bleibende  Tumoren  nur  die  ganz  kleinen  sind,  vielmehr  könnea 
ganz  grofse  Gesehwülste,  welche  bis  zum  Nabel  und  darüber  reichen,    in   di 
Kategorie  der  zufiillig  gefundenen  gehören.  Ja  nach  bestimmten  Beobachtunge: 
kann  es  mir  nicht  zweifelhaft  sein,  dafs  auch  noch  gröfsere  Tumoren  svraptoralos 
bestehen  können,  weil  vielfaclie  Schrnoiiifungsvorgange  bei  der  Section   in   dem 
Tumor   gefunden  werden,    welche   zu   dem  Rücksclilufs  berechtigen,    dafs  deiH 
Tumor  sich  in  regressiver  Metamorphose  befindet,  also  früher  gröfser  gewesen  ist. 

Es  scheint  mir  gerade  in  heutiger  Zeit  besonders  wichtig,  hervorzu- 
heben, dafs  die  Prognose  der  Myome  an  sich  nicht  so  ungünstig  ist,  wie  man 
aus  der  grolsen  Zahl  von  (Operationen,  über  die  die  Tageslitterntur  berichtet, 
sowie  aus  den  zahlreichen  Operatiünsmethoden  entnehmen  könnte.  Wer  mit 
ruhiger  Beobachtung  Gynäkologie  zu  treiben  in  der  Lage  ist,  und  wer  nichl 
durch  äulsere  Gründe,  z.  B.  eine  unberechtigte  Nervosität  der  Patientinnen^ 
sich  drängen  läfst,  wird,  wie  wir  es  oben  in  dem  Verlauf  auch  dargestellt 
haben,  der  theraeugung  beipflichten  müssen,  dafs  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
von  Myomen  eine  direkte  oder  indirekte  Bedrohung  des  Lebens  nicht  vorliegt* 
Gerade  weil  das  Ziel,  die  Myomoperation  zu  einer  so  gefahrlosen  zu  ge- 
stalten, wie  die  Ovariotoinie  es  jetzt  ist,  \ms  allen  vorschwebt  und  hoffentlic 
erreicht  werden  wird,  ilarf  man  nicht  aus  dem  Auge  verlieren,  dafs  Myom< 
ganz  anders  prognostisch  zu  beurteilen  sind,  als  ( •arcinome  oder  Ovarialtumoren, 
Diese  zu  entfernen,  sobald  man  sie  erkennt*  ist  nötig,  weil  ihre  Prognose 
völlig  infaust  ist  ohne  Operation ;  anders  aber  steht  es  mit  Myomen ;  an  sich 
brauchen  sie  gar  keine  Beschwerden  zu  machen  und  in  der  überwiegende: 
Mehrzahl  der  Fälle  kann  man  —  gerade  weil  wir  uns  in  wesentlicher  Ver- 
besserung der  Operationsprognose  der  Myome  befinden  —  abwarten,  ob  m 
Beschwerden  machen  werden. 

Wenn  diese   Thatsachen  unserer  Lberzeugung  nach  als  ganz    besondei 
wichtig  füi-  die  Beurteilung  aller  Fälle  festgehalten  werden    müssen,    so  laß 
sich  auf  der  anderen  Seite  nicht  leugnen,   dafs  gegenüber   den  Patientinnen, 
welche  den  Arzt  aufsuchen,  dieser  Standpunkt  etwas  modificirt  iverden  mufs. 
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^Hfiickar  ist  ja  auch  unter  diesen  Fällen  eine  gewisse  Zahl  so  aufzufassen,  dafa 
^Vy  ilmen  das  Myom  nicht  die  Kranklieit  ist,  derentwegen  ärztliche  Hülfe 
^m  iiuigesucht  wird,  sondern  in  einer  schwer  zu  bestimmenden  Menge  von  Füllen 
^m  ist  das  üterusmyom  wirklich  auch  hier  Nehenbefund.  In  anderen  Fiillen  ist 
^B  das  Myom  die  Ursache  von  Störungen,  Für  diese  letztere  Kategorie  von  Füllen 
^m  mufe  luaii  daher  eine  von  der  oben  gesell ildeiien  dyrclischnittlichen  Prognose 
^m  abweichende  stellen.  Hier  hat  man  nach  folgenden  Gesichtspunkten  zu  trennen. 
^1  Findet  man    grofse  Myome,    welche    weit    den  Kabel    ühen-agen,    so  ist 

^■bei  jugendlichen  Individuen  die  Prognose  zur  Zeit  gut,  für  die  Zukunft  aber 
^■»t'hlechter  zu  stellen.  Hat  bei  Frauen,  die  noch  nicht  das  3^5*  Jahr  über- 
^»ftchritten  haben,  der  Tumor  bereits  eine  Gröfse  erreicht,  dafs  er  im  Ganzen 
^■npu  schwangeren  Uterus  am  Ende  der  Gravidität  entspricht,  so  kunn  man  mit 
^Hwlierbeit  sagen,  dafs  in  dem  vorliegenden  Falle  höchst  wahrscheinlich  das 
^Pleben  der  Patientin  bedroht  werden  wird,  und  dafs  jedenfiiDs  die  Leistungs- 
^  fSihigkeit   der    Patientin    üufserst   beschränkt   werden    wird.     Filr   diese  Fälle 

IÄfiU  man  in  dem  Myom  eine  Gefährdung  des  Lebens  fär  die  Zukunft  er- 
yicken.  Wann  die  wirklich  akute  Lebensgefahr  eintritt,  kann  man  nicht 
loraussagen,  aber  selbst  wenn  man  noch  so  vorsichtig  urteilen  will,  wird 
man  die  Patientin  auf  die  Bedrohung  des  Lebens,  welche  in  ihrem  Zustund  hegt, 
iufinerksam  machen  müssen.  Es  ergiebt  sieli  hieraus  für  diese  Fälle  ohne 
weiteres  die  Notwendigkeit  der  Operation.  Denn  wie  wir  auch  die  Chancen 
der  Operation  stellen,  prozentarisch  ist  hier  die  Gefahr  der  Operation  geringer, 
ak  die  der  Geschwulstbildung.  Aber  selbst  in  diesen  Fällen  müssen  wir 
auf  hinweisen,  dafs,  wenn  man  nun  auf  Grund  dieser  Überlegungen  der 
miiu  die  Operation  dringend  anrät  und  diese  sie  nicht  vorgenommen 
will,  es  vorkommen  kann,  dafs  sie  nach  10  oder  20  Jahren  dem  Arzt 
mit  leidlichem  Wohlbefinden  und  guter  Leistungsfähigkeit  wieder  vor- 
ellt  und  dadurch  diu  gestellte  Prognose  und  den  gegebenen  Rat  als  falsch 
mst.  Wie  ül>erall,  so  sind  wir  auch  hier  auf  die  durchsclxnittlichen  Er- 
ahrungen  liiugewiesen  und  werden  bei  unserer  Ratertetluug  dementsprechend 
handeln.  Dafs  Ausnahmen  von  der  allgemeinen  Erfahrung  vorkommen,  wird 
man  ohne  weiteres  zugeben  müssen. 

Sieht   man    einen    gleich   grofsen  Tumor   bei    einer  Patientin  Mitte  der 
vierziger  Jahre,    ohne   dafs  er  Beschwerden   macht,    so  wird  man  anders  ur- 
teilen   müssen.     Es    kann   ja    sein,   dafs    die  Gröfse    des    Tumors   hier    durch 
die   prämenstruelle    Kungestion    bedingt    war;    man    wird    deshalb    den    Fall 
kfiederholt   untersuchen   müssen.     Eine   Abschwellung   des  Tumors   nach   der 
pjenstruation  zeigt  dann  am  besten,  dafs  nach  dem  definitiven  Aufhören  der- 
selben eine  sicher  noch  viel  erheblichere  Verkleinerung  eintreten  wird.    Man 
Kann  in  solchen  Fällen  abwarten,  bis  Beschwerden  auftreten. 
^^m     Wie  man  sich  in  der  Z^vischenzeit  zw^ischen  diesen  beiden  Lebensjahren 
■tt  benehnien  hat,   Mdrd  von    dem  Untersuchungsbefunde,  d.  h.  von   der   fest- 
gestellten Gröfse   des  Tumors   und   von    den  Beschwerden   der  Patientin    ab- 
zuhängen   haben.     Hier  ein    klares  Urteil  zu  behalten,   ist  Sache   der  allge- 
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inemen  ärztlTcTien  Durclibildimg,  Wer  an  sich  zu  operatiTem  Einschrei 
geneigt  ist,  wird  sehr  leicht  die  Beschwerden  der  Patientin  in  seinen  Gi 
danken  als  recht  erhebliche  empfinden ;  besonders  wenn  man  derartige  Kranke 
nur  einmal  in  der  Sprech.stnnde  sieht,  wird  die  Beurteilung  äufserst  schwierige 
werden  könnend)  Die  Frauen  dieser  Kategorie  kotmnen  oft  zum  Arzt^  weil 
ihnen  auflallt,  dafs  der  Leib  zugenommen  hat,  und  mehr  die  Sorge  vor 
der  Zukunft  als   die  momentanen  Unbehaglichkeiten  ängstigen  die  Patientin. 

Für   alle    Falle   ist    die  Prognose    also    abhängig    von    dem    Lebensalter  h 
und  dem  Verhältnis  desselben  zum  Tumor,  B 

Ist  jedocli  bei  grofsen  Tumoren  der  Symptom enkomplex  ein  anderer, 
so  verschiebt  sich  natürlich  die  Prognose.  Alle  Komplikationen,  welche  sich 
bei  gröfseren  Tumoren  geltend  machen,  verschlechtern  die  Prognose  um  so 
mehr,  je  fugendlicher  die  Patientin  ist ;  aber  unter  allen  Umständen  hat  man 
daran  festzuhalten,  dafs  hier  nicht  der  Tumor  als  solcher,  sondern  Folgezu* 
zustände  mafsgebend  siod,  Folgezustande,  welche  man  sicher  bei  jugendlichen 
Individuen  mit  grofsen  Tumoren  als  bedenklich  ansehen  mufs.  welche  man  aber 
bei  älteren  Personen  abwarten  kann,  weil  bei  längerem  Bestehen  der  Erkrankung 
eine  gewiase  Gewöhnung  des  Organismus  an  die  Existenz  der  Geschwulst 
eintritt.  Am  schleclitesten  ist  die  Prognose,  wenn  schwere  Affectionen  de* 
Herzens  eingetreten  sind.  Die  fettige  Degeneration  wtirden  wir  hier  in  erster ■ 
Linie  zu  bei-ück sichtigen  hal>en ;  nur  wissen  wir,  wie  schwer  sie  mit  Sicher- 
heit an  der  Lebenden  zu  erkennen  ist.  Ist  sie  wirklich  ausgebildet  vorhanden, 
so  glaube  ich  nicht,  dafs  eine  Restitutio  in  integnmi  möglich  ist,  die  Prognose 
ist  mit  und  ohne  Operation  gleich  schlecht.  Hieraus  folgt  die  dringende 
Pflicht  für  den  Arzt,  den  Beginn  dur  Erscheinnngen  von  schweren  Erkrank- 
ungen des  Herzens  als  eine  direkte  Veranlassung  zum  Einschreiten  aufzufassen. 

Die    übrigen    Folgen,    welche    etwa    auftreten    können,    sind    alle    nichts 
so   bedrohlich.      Man    soll    in    allen   ernsteren    Komplikationen    eine    wesent- 
liche Verschlechterung  der  sonst  guten  Myoniprognose  sehen,    aber  man   soll 
nicht  glauben,  dafs  die  Operationsprognose  eines  Myoms  nunmehr  wesentlich 
schlechter  wäre  als  sonst,  und  ebenso,  wie  bei  den  Herzaffektionen,  die  ersten 
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3)  Ich  führe  in  dieser  Beziehung  al«  b^^8onde^s  charakteristisch  einen  Fall  an^  in  dem  I 
e8  «ich  bei  einer  wohlsituirten  Kaufinannsfraii  von  40  Jahren  om  Menorrhagien  handelte  infolge»  j 
eines  Myoras,  das  etwas  ober  den  Nabel  Innansreichte  nnd  prämenstraell  noch  mehranst-hwoiul 
Die  Beobachtung  »^rgab.  dafs  nach  dem  Aufhön^n  der  Blutung  der  Tutoüt  sich  jedesmal  erheblich  [ 
verkleinerte  und  dafs  gleichzeitig  die  Patientin  völliges  Wohlbetinden  darbot  üiiterweg»] 
auf  Soramerreisen  pflegte  sie  diesen  oder  jenen  Gjnäkologen  zu  konsultiren  und  je  naelij 
der  Neigung  derselben  zu  Opcratiunen  erhielt  sie  verschiedenen  Rat.  Der  Eine  empfaiil,  i 
nntt't  allen  Umständen  abzuwarten,  der  Andere  empfühl  bei  Zunahme  der  Blut ting  Operation, 
Nur  einer  schickte  sie  mir  znrü*k  mit  der  Frage,  ,ob  denn  in  Berlin  Myome  nicht  operirt  | 
würden".  Er  hatte  sie  gerade  in  der  prämenstruellen  Kongesliun  unteraocht  ond  den  Tumor  1 
recht  grofs  gefunden  Ich  habe  die  Patieutin  nicht  operirt.  Um  das  47*  Lebensjahr  liefsen  ] 
die  Blutungen  nach.  Der  höchste  Stand  des  Tumors  ist  jetzt  in  der  Mitte  zwischen  Nabt-l  ^ 
und  Symphyse.  Hier  wie  überall  hat  mit  Recht  die  Ifingere  Beübachlung  über  die  ein- 
malige Untersuchung  den  Sieg  daven getragen. 
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Zeichen  ein  dringender  Grund   zur  Operation  sein  sollen;  man  kann  bei  den 
Dbrigen  abwarten,  bis  sie  wirklich  eingetreten  sind. 

Eine  wichtige  Verschlechteiinig  der  Pro|,!fna!^e  ergiebt  sich,  wenn  das 
Myom  maligo  degenerirt,  unrl  weil  IVist  aiisselilielslicli  küoisehe  Zeichen  hier- 
für maßgebend  «ind,  soll  tur  die  Beurteilung  ganz  besonders  hierauf  hin- 
gewiesen werden;  aber  Myome  degeneriren  sehr  selten. 

Rapid  schnelles  Witchstimi,  w4e  es  nicht  gerade  Immer  bei  maligner  De- 
generation, besontiers  aber  bei  Cystomjomen  vorkommt,  verschlechtert  die 
Prognose  wesentUch,  es  nfthert  die  Myome  den  Ovarialtumoren;  diese  Auf- 
fassung hat  in  dem  oben  erwähnten  Befund  von  Drüsen  in  den  Tumoren 
noch  eine  besondere  Bestätigung  erhalten. 

Die    Prognose    aller    kleineren    Myome,    insbesondere    aller    derjenigen, 
welche  mehr  oder  weniger  starke    Blutungen  hervorbringen,    ist  fiir  den  Mo- 
ment, in  dem  die  Kranken  ärztliche  Hilfe  aufsucheh,  nieniala  ungünstig.     Die 
ßefehr,  welche  hier  vorliegt,  ist  selten  so  grols»  wie  sie  der  Patientin  scheint. 
Die  Unannehmlichkeit,  welche  dadurch   für  die  Patientin  hervorgerufen  wird, 
und  die  Angst  vor   weiterer  Andauer  und  Vemiehrung  der  Blutung  fülwt  die 
Kranken  zum  Arzt.     Ein  ruhiges  Urteil  über  solche  Fälle  ist  zweifellos  heut 
zu  Tage  schwieriger,  denn  je.    Die  Patientinnen  kennen  die  Verbesserung  der 
Prognose    unserer  Operationen.     Geduld    und    der  Hinw^eis    darauf,    dafs    das 
!^eben  nicht  bedroht  wird,  wenn  die  Menorrhagien  auch  noch  etwas  andauern, 
rird   kaum    beachtet     Die   Patientinnen    verlangen    kategorisch   Hilfe,    und 
er  Arzt  verwechselt  nur  allzu  leicht  die  wirklich  sachliche  Prognose  mit  den 
iwerden,  welche  die  Patientin   durch   den    Tumor    hat.     Mau    kann  ohne 
res    zugeben ,    dafs    die     Situation    der    Patientin    unbequem    ist ,    man 
lufe  fUr  die  arbeitende  Bevölkerung  auch  anerkennen,  dafs  die  Erwerbsfahig- 
eit  beeinträchtigt  wird,  aber  eine  wirklich    schlechte  Prognose   darf   mau  in 
liesen  Fällen  nicht  stellen.     Auch    hier   liegt  die  Gefahr   in    der   langen  An- 
auer  der  Blutung  und  der  hierdurch  eintretenden  Verschlechterung  des  All- 
enieinbefindens.     Die  Prognose  verschlechtert  sich  erst,  w^enu  wirklich  allge- 
Deine  Störungen  aufgetreten  sind,  ja  in  manchen  Fällen  kann  in  deuii  Auftreten 
Blutung  ein  günstiges  Moment   insofern   erblickt   werden,   als   in   ihr  ein 
Iinweis  auf  die  spontane  Ausstofsung  des  Tumors  gegeben  ist,  und  ist  dann 
Tumor  ausgestofsen,  so  ist  die  Prognose  völlig  gut. 
E.  Rose*)  macht    neuerdings  w^iederholt  darauf  aufmerksam,    dafs  man 
it   der  Myomotomie   nicht  warten    soll;    der  Stillstand    im  Wachstum    nach 
i*m  Klimakterium  tritt  seltener  ein  als  man  denkt,  die  dauernde  Wiederkt^hr 
L*r  Menorrhagie    schwächt   schliefslich    doch,  Ascites    gesellt   sich    oft  hinzu, 
endlich    fürchtet   er   auf  Grund    eines   Falles   die    mögliche    Entstehung    von 
HiUnatosalpinx  mit  den  Gefahren  der  Ruptur.    -Wir  erkennen  im  Obigen  alle 
^ese  einzelnen  Möglichkeiten    an,  sehen  aber  darin    nicht,   wie   es   w^ohl  nur 
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Wenige  thun,  eine  Veranlassung  alle  Myome  zu  entfernen,  sondern  glaub«=^^i 
dafs,  wenn  diese  Komplikationen  als  Folge  drohen,  man  immer  noch  zeiAir^g 
genug  einschreiten  kann. 

Behandlung  der  Myome. 

Die  Grundsätze,  nach  denen  man  an  die  Behandlung  der  Myome  hera  '^' 
zutreten  hat,  sind  gerade  jetzt  äufserst  schwierig  festzustellen.  Nur  na^^^cli 
einer  Richtung  hat  man  sich  mit  wenigen  Ausnahmen  geeinigt;  eine  radikal^  1^ 
Therapie,  welche  die  Geschwulstbildung  wirklich  beseitige-^=^^^ 
will,  ist  nur  operativ  möglich.  So  trennt  sich  also  ohne  weitere»  ^ 
die  Besprechung  der  Behandlung  in  die  symptomatische,  die  medicamentös--^=:se 
die  palliative  und  die  operative. 

Indem  wir  aus  naheliegenden  Gründen  mit  der  palliativen  Therapie  des^^ei 
Anfang  machen,  wissen  wir  wohl,  dafs  das  nicht  der  Teil  ist,  welcher  aiKi  -«i 
meisten  Interesse  erweckt,  aber  der  Praktiker  wird  unseres  Erachtens  auc-^-^c 
Vorteil  davon  haben,  zu  wissen,  was  er  von  den  einzelnen  internen  Mittel  Äl  J 
zu  halten  hat,  denn  er  wird  naturgemäfs  selten  in  der  Lage  sein,  operativ  ei  -5:  -i 
Myom  zu  entfernen. 

Ein  völlig  flir  sich  dastehendes  Kapitel  bildet  die  Elektrolyse  und  d  ^Ea 
ein  Urteil  über  diese,  weil  sie  mit  dem  Anspruch  auftritt,   radikal  zu  heiler 
besonders  wichtig  scheint,  beginnen  wir  mit  dieser. 


m.  Die  elektrische  Behandlung  der  Uterusmyome. 

Von 
B.  Schaeffer,  Berlin. 

(Mit  6  AbbUdaDgen  im  Text.) 
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Nachdem  in  den  vierziger  Jahren  dieses  Jahrhunderts  Duchenne, 
Schreiber,  Benjamin  Frank  zuerst  die Elektricität  bei  gynäkologischen 
Leiden  in  Anwendung  gezogen  hatten,  waren  es  Legros,  Onimus  und 
Ciniselli,  welche  in  den  Jahren  1868  und  1869  die  Einwirkung  des 
elektrischen  Stromes  auf  die  Ernährung  und  Rückbildung  von  Gebärmutter- 
geschwülsten wissenschaftlich  untersuchten. 

E.  Cutter  berichtete  1871  auf  dem  Kongrefs  zu  Chicago  über  den 
ersten  Fall  eines  mittelst  Galvanopunktur  behandelten  TJterusmyoms. 

1874  berichtete  Kimball  über  im  ganzen  4  derartige  Fälle.  1876 
war   die    Zahl   der   Beobachtungen   Kimballs   und   Cutters   auf  36  ange- 
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^■iplbien.  Publizirt  wurden  dieselben  von  Gaillard  Thomas  und  Seme- 
^nl^ier.  Sie  geben  an^  dals  3  mal  ein  Yullständiges  Schwinden  des  Mjoms, 
.  23mal  eine  Verminderung  des  Volumens  eingetreten  wäre  und  4  Fälle 
^ft  letalen  Ausgang  aufwiesen.  1878  betrug  die  Zahl  der  Fülle  50,  bierunter 
^Bkfanden  sich  34  Heilungen  und  4  Tode.sfiLlle,  Die  Methode  Cutters  be- 
Vi^tand  anfänglich  darin,  dafs  zwei  sturke  stiletartige  Elektroden  von  den 
Bttuchdecken  aus  3 — 4  Zoll  in  die  Geschwulst  hineingestolsen  wurden.  Später 
^K  wnrile  nur  eine  Nadel  vom  Bauche  aus,  die  andere  von  der  Vagina  aus  ein- 
Hgi*8tochen.  Die  Sitzungen  wurden  bis  zu  15  Minuten  nusgi-dehnt,  stets  in 
^■Karkose  vorgenommen  und  etwa  alle  7 — 14  Tage  wiederholt. 
't  Ziemlich    gleichzeitig    wie    Cutter    gingen    Altbau»    und    Routh    in 

England   vor,  jedoch   wandten    sie  nicht  die  Elektropunktur  an,  sondern  be- 
IgDügten  sich,   den  einen  Pol  auf  die  Wb-belsäule,   den  andern   an  dia  Portio 
m  setzen,     Sie   berichten   über   eine  wesentliche  Verkleinerung  eines  Mjoms 
f  infolge  der  Behandlung. 

In   Frankreich    beobachtete   Brächet   (1875)   die   ersten   guten  Er- 
I  folge  (|)ublizirt  durch  0  n  i  ni  u  s). 

In  Italien  wurde   die  Methode  Cutters    durch  Omboni    eingeftUu'i 
falls    im   wesentlichen    diese  Methode   (wenn  auch  in  Einzelheiten  modi- 
[ficirt)  war  es,  welche  von  Everet,  Aim^  Martin,  Cheron  und  Leblond 
ewendet  wurde. 
Von  deutschen  Arbeiten  sind  hier  zu  erwiihnen  die  Veröffentlichungen 
ron  Zweifel   und   Bayer   aus   den    Jahren  1884   und  1885.     Wenn  auch 
eide  zeitlich  L*iner  späteren  Zeitepoche  angehören,  so  sind  sie  doch  an  dieser 
Steile    anzui'ükren,    well    sie    unabhängig    von     der    dmxh    Apostoli    neu- 
egründeten Lehre  geschrieben  sind.     Unter  den  3  Fällen  Zweifels   wurde 
einmal  die  Elektricität  nicht  vertragen;  in  den  beiden  anderen  Fällen  konnte 
er  eine   deutliche  Verkleinerung    des  Tumors   im  Laufe    der  Behandlung    be- 
obachten.    Die  von    ihm    angewandte  Stromstärke    betrug    25  Milli -Amperes, 
Hßayer    beschreibt    einen    Fall    von    hühnereigrofsem    interstitiellem    Myom, 
^■reiches   starke  Blutungen    machte.     Er  konnte  bei  jeder  Sitzung  die  wehen- 
^Brregende  Wirkung   des    konstanten  Stromes  deutlich    erkennen.     Nach  drei- 
^BDonatlicher  Behandlung,    welche   anfänglich  in  längeren  Pausen,   später  täg- 
^Tich    vorgenommen    worden    war,    war    der    Tumor    vollst'indig   geschwunden. 
^Jayer   hatte   den    negativen  Pol   in  Form  i^iner  Sonde  in  den  Cervicalkanal 
H^eflUirt  und  die  positive  (Platten*)  Elektrode  auf  die  Symphyse  gesetzt. 

Mit  den  genannten  Arbeiten  ist  die  ältere  Litteratur  über  die  elektrische 
ehaudlung  der  Utenisrayome    ziemlich  erschöpft.     Wie   man    ersieht,    waren 
in  jedem  Lande    nur   einige  wenige  Arzte,    welche   diese  Versuche  unter- 
filunen:    die  überwiegende  Mehrzahl  der  Gynäkologen  stand    denselben  voll- 
ändig    teilnahmlos    gegenüber.     Auf  die   Methode  des  Näheren   einzuge*hen, 
terlohnt  sich  kaum,  da  von  einer  wirklich  durchgebildeten  Methode  überhaupt 
icht   die  Rede   war.     Jeder   einzelne   Operateur   wählte   sich    seine   Methode 
Ibet,  der  eine  nahm  den  positiven,  der  andere  den  negativen  Pol  als  aktive 
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Elektrode;  der  eine  wählte  den  konstanten,  der  andere  den  inducirten Strom,, 
ein  dritter  einen  Strom  mit  rhythmischen  Unterbrechungen.  Von  einer  wissen- 
schaftlichen Begründung  und  einer  breiteren  Erfahrung  war  überall  nicht 
die  Rede. 

I.   Abschnitt. 
Grnndzüge  der  Methode  Apostolis. 


Litteratur. 

Die  wichtigsten  Arheiten  Apostolis  sind: 

6.  Apostoli:   Sur  une  noavelle  application  de  r^ctricite   apres  les  accouchements.    Com- 

munication  faite  ä  TAcademie  de  m^decine  de  Paris  le  19  April  1881.    Voir    les  An- 
nales de  gynecologie,  Mai  1881. 
Derselhe,  Synthese  dectro-therapique.    TUnion  m^d.  1882,  22.  I. 
Derselbe,  Des  applications  th^rapeutiques  de  Telectricit^,   Bevne  de  th^rap.  med.-chimrg. 

1881,  Decembre  15. 
Derselbe,  Sur  an  nonvean  traitement  electriqne  de  la  dooleur  epigastriqne  et  des  troubles 

gastriques  de  Thystörie.    Bull.  gen.  de  th^rap.  1882,  Novembre  15. 
Derselbe,  Sur  l'emploi  nouveau  de  la  terre  glaise  en  th^rapeutique  electriqne.    Bull.  gen. 

de  thörap.  1883,  Decembre  30. 
Derselbe,  Sur  un  nouvel  excitateur  uterin  double  on  bi-polaire.    Gazette  des  höpitaux  1883. 

Mars  3. 
Derselbe,  Sur  un  nouveau  traitement  electriqne  des  tumeurs  fibreuses  de  Tuterus  par  L. 

Carl  et,  Octave  Doin  1884. 
Derselbe,  Note  sur  le  traitement  electrique  des  fibrömcs  utärins  par  la  galvano-caustique 

chimique.    Arch.  de  tocol.  1885.  August. 
Derselbe,  De  la  galvano-puncture  chimique  dans   certains  fibrömes-ut^rins.     Soc.  de   m^d. 

de  Paris  1886,   18.  November. 
Derselbe,  Sur  un  nouvel  excitateur  cn  charbon.  Gaz.  des  höpitaui  1887,  20.  Jan. 
Derselbe,  Sur  le  traitement  electrique  des  tumeurs  fibreuses  de  l'uterus  (Statistik).     Bull. 

g^n.  de  therap.  1887,  15.  August. 
Derselbe,  L'Electricit(5  en  gyndcologie.    Bull.  med.  1888,  18.  Nov. 
Derselbe,  Des  causes  g^nörales  d'insucces  dans  le  traitement  (Electrique  des  fibromes  uterins. 

Compt.  rend.  de  la  soc.  de  m^d.  pratique  1889,  p.  673. 
Derselbe,  De  Tinfluence  du    courant  continu  sur  les  microbes.    Rev.    intemat.  d'Electro- 

therap.  1891,  August. 
Derselbe,  Travaux  d'ölectroth^rapie  gynecologique,  Paris  1894. 

Dieses  Verdienst  gebührt  vielmehr  unstreitig  Apostoli,  der  als  Be- 
gründer der  gynäkologischen  Elektrotherapie  anzusehen  ist,  und  der  einen 
vollständigen  Umschwung  in  der  Methode  und  in  der  Wertschätzung,  welche 
dieselbe  in  den  Augen  der  Fachgenossen  nunmehr  geniessen  sollte,  herbei- 
führte. Wenn  auch  an  dem  von  ihm  aufgerichteten  Gebäude  nicht  jeder 
Baustein  ihm  gehört,  und  wenn  er  auch,  wie  jeder  Erfinder,  auf  den  Er- 
fahrungen seiner  Vorgänger  und  Lehrer  fufst,  so  hat  er  doch  eine  solche 
Reihe  wesentlicher  Neuerungen   geschaffen   und   die   Prinzipien   der  Behand- 
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90  scharf  formidirt,  dals  die  Gynäkoelektrotlierapie  seit  ihm  mit 
als  die  Apostoli  ^schf-  Methode  in  der  ganzen  Welt  bezeichnet  wird. 
Nachdem  er  im  Jahre  1H81  zuerst  mit  einer  AWmndlung  über  die  An- 
wendung der  Elektricitiit  im  Wochenbett  an  die  Öffentliehkeit  getreten  war, 
öberreichte  er  am  10.  April  1883  der  Pariser  Akademie  eine  Abliaodliing,  in 
velefaer  er  über  die  bei  26  Myomkranken  erzielten  guten  Erfolge  berichtete. 
1884  trat  er  mit  seinem  Bericht  über  118  elektrisch  behandelte  Fälle  vor 
«De  breit-ere  Öffentlichkeit  durch  einen  Vortrag  in  der  Medicinischen  Akademie 
Paris.  Seine  hier  niedergelegten  (von  Carl  et  veröffentlichten)  Be- 
obachtungen und  Vorschriften  enthalten  die  \vesentlichsten  Grundziige  seiner 
hode^  welche  noch  heut  —  kleine  Zusätze  und  Abiinderungen  ausge- 
en  —  als  die  allgemein  giltige  betrachtet  wird. 
Diese  Grundzüge  sind  im  wesentlichen  folgende: 

L  Apostoli  brachte  so  starke  Ströme  in  Anwendung,  wie  sie  in 
frülierer  Zeit  und  sonst  in  der  Elektrotherapie  nie  angewendet  wurden 
un<l  werden.  Während  man  sonst  Ströme  von  5  bis  10,  höchstens 
bis  20  Milli  -  Amperes  durch  den  Körper  leitete,  ermöglichte  es 
Apostoli  durch  die  von  ihm  angegebenen  Apparate,  die  Strom- 
stärke auf  100  bis  200,  ja  selbst  darübf'r  zu  steigern. 

In  diesem  Punkte  ist  er  durchaus  originell  und  ohne  Vorgänger, 
und  es  ist  von  vorneherein  klar,  dals  ein  in  so  gesteigert^^r  Konzen- 
tration verwandtes  Agens  eine  wesentlich  andere  Wirkung  haben 
wird  oder  wenigstens  haben  kann,  als  die  bisher  übliche  schwache 
Dosis. 

2.  Die  Verwendung  einer  möglichst  grofsen  inaktiven  Elektrode,  welche 
auf  das  Abdomen  der  Kranken  gelegt  wird.  Nur  hierdurch  war  es 
mögUch,  ohne  zu  grofse  Schmerzhaftigkeit  für  die  Kranke  Ströme 
von  so  starker  Spannung  durch  den  Körper  fliefsen  zu  lassen. 

Er  lehrte,  dufs  der  Strom  ganz  allmählich  zunehmen  müsse,  dala 
stärkere  Stromschwankungen  sorgfältigst  zu  vermeiden  seien.  Auch 
dies  war  eine  unerläfsliche  V^orlieflingung,  um  die  Stromstärke  zu 
der  von  ihm  für  notwendig  erklärten  Höhe  anwachsen  zu  lassen. 

4.  Zur  Kontrolhruug  der  Stromstärke  führte  er  das  Galvanometer  in 
die  elektrotherapeutische  Praxis  ein,  welches  fortan  als  notwendiges 
Instrument  zur  erfolgreichen  Ausübung  der  Methode  angesehen 
wurde. 

5,  Während  bisher  ziemlich  wahllos  an  den  verschiedensten  Stellen  des 
Körpers  (Kücken,  Scheide,  Portio,  Cervix)  die  sog.  , aktive**  Elektrode 
angesetzt  wurde,  betonte  er.  dafs  die  Eh^ktrotherapie  der  My(»me  eine 
lokale  Meth*Kle  sei,  und  dafs  der  Angriffspunkt  möglichst  in  die  Nähe 
des   anzugreifenden  Teiles,   d.  h.   in   die  Uterushöhle  oder  in  <lie  Ge- 

iwulst  selbst  zu  verlegen  sei. 
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(Es  kann  hier  nicht  die  Aufgabe  sein,  bei  jedem  einzelnen 
Punkt  zä  untersuchen,  ob  die  eine  oder  andere  Vorschrift  schon  vor 
Apostoli  bekannt  und  im  Gebrauch  war.) 

6.  Er  bewies  den  grundsätadichen  Unterschied,  welcher  zwischen  der 
Anwendung  des  positiven  und  negatiTen  Poles  als  aktiver  Elektrode 
besteht,  tmd  lehrte  genaue  Indikationen  f&r  jeden  von  ihnen  kennen. 

'  7.  Er  zeigte  den  Unterschied  zwischen  der  Anwendung  des  konstanten 
tmd  indudrten  Stromes^  tmd  die  Überlegenheit  des  ersteren  üb^  den 
letzteren  bei  der  Myombehandlung.' 

8.  SchlieMich  mag  noch  —  wenn  auch  fDr  die  erfolgreiche  Behandlung 
der  Myome  weniger  belangreich  -^  erwähnt  sein,  dals  er  die 
Wirkung  des  «Quantitätsstromes'  Yom  «Spannungsstrom''  unter- 
schied, dals  er  die  «bipolare'  Sonde  einfUhrte  und  deren  Anwendungs- 
gebiet festgelegt,  sowie  dafs  er  das  Instrumentarium  erheblidi  zwedc- 
mäCdger  gestaltet  hat. 

II.  Abschnitt. 
Instrumentarium  und  Technik  des  Terftthrens. 
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Bevor  auf  die  Technik,  die  Indikationen  und  die  Beurteilung  des  ganze».- 
Verfahrens  eingegangen  werden  kann,  mufs  das 

A.  InRtramentarinm 

beschrieben  werden,  wie  es  Apostoli  beschrieben  hat,  und  wie  es  sich 
durch  die  zahlreichen  Veröffentlichungen  dieses  und  anderer  Autoren  als  zweck- 
dienlich herausgestellt  hat. 

1.  Die  elektrische  Batterie. 

Eine  jede  Batterie  ist  als  zweck  mäisig  anzusehen,  welche 
bei  Einschaltung  eines  genügend  grofsen  äufseren  Wider- 
standes eine  Stromstärke  von  200 — 300  M.-A.  giebt,  ohne  sich 
allzu  schnell  abzunutzen! 

Zum  besseren  Verständnis  dieses  Satzes  und  um  bei  der  im  Folgenden 
gegebenen  Beschreibung  der  einzelnen  Apparate  nicht  zu  Wiederholungen 
gezwungen  zu  sein,  mögen  hier  die  wesentlichsten  in  Betracht  kommenden 
physikalen  Lehrsätze  kurz  wiedergegeben  werden. 

Die  Quantität  der  Elektricität,  welche  einen  Leiter  durchströmt,  hangt  wesentlich  von 
2  Umstanden  ab,  erstens  von  dem  zu  tlherwindenden  Leitungswiderstande  und  zweitens  von 
der  Spannung  oder  dem  Drucke,  welcher  die  Elektricität  durch  den  Leiter  hindnrchtreibt. 

Diese  Spannung  nennt  man  elektromotorische  Kraft. 

Die  Quantität  der  Elektricität,  welche  in  einer  gegebenen  Zeit  durch  einen 
gegebenen  Leiter  hindurchströmt,  nennt  man  Stromstärke  oder  Strom-Intisität. 

Das  Ohm 'sehe  Gesetz  drückt  das  Verhältnils,  in  dem  diese  Kräfte  zu  einander  stehen, 
durch  die  Formel  aus 

S=^ 

'^    w 

(S  =  Stromstärke.  E  —  elektromotorische  Kraft,  W  =  Widerstand  in  der  Kette),  d.  h.  die 
Stromstärke  ist  direkt  proportional  der  elektromotorischen  Kraft  (in  der 
Batterie)  und  umgekehrt  proportional  dem  Leitungswiderstand;  oder:  die 
elektromotorische  Kraft  eines  Elementes  (einer  Batterie)  ist  gleich  dem  Produkt  aus  Strom- 
stärke multiplicirt  mit  dem  Leitungswiderstande. 

Bei  dem  Widerstände  hat  man  zu  unterscheiden  zwischen  dem  Widerstände  inner- 
halb der  Batterie  und  dem  Widerstände  in  der  Leitung  au  fs erhalb  derselben.  Der  erstere 
ist  bedeutend  wesentlicher  als  der  letztere.  Bezeichnet  man  den  Widerstand  innerhalb  des 
Elektromotors  mit  W  (=  wesentlicher  Leitungswiderstand)  und  den  zwischen  die  Pole  ein- 
geschalteten Schliefsungsbogen  mit  1,  so  ist  also  Wr=w-+-1  und: 

w  +  l 
Bezeichnen  wir  mit  e  die  elektromotorische  Kraft  und  mit  w  den  wesentlichen  (inneren) 
Widerstand  eines  Plattenpaares  (Elementes),    so    ist   die    elektromotorische  Kraft  E    aus  n 
Elementen  =  n  e  und  der  gesamte  innere  Widerstand  =  n  w. 


Stromatiirke  und  lieitüngswiderstand. 
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iS= 


Die    GesÄnitstronistärke   aus    dt'ii   n  Elementen   Ist    danu   S= —-■  FQr  den  Fall, 

n  w  +  1 

[ifSi  der  Widerstand    1    im    ScMiefsungs -Bogen    verschwindend    klein    iat    geiarenüber    dem 

I tcH-ntlicben   Leitungäwiderstttnd    (bei    sogenonntefn    ^kurzen    Schluiij") ,    reducirt    sich    die 

iGieicliaiig^  aaf 

n  w       w 
»  h.  bei   kuf^cm  Schlufs    wird    durch  Vemiebning   der  Plattenpaare  (Elemente)  die  StTcun* 
itiirke  nicht  gesteigert. 

Gftnx  anders  ist  es  aber»   wenn  1  (der  Widerstand  im  Schliefsungubogen)   eine   im  Ver- 
lliiiltnis  tu  w  in  Betracht  kommende  (Sröfse  darstellt.     Alsdann   ist   zwar  der  absolute  Wert 

— r^  ein  sehr  viel  geringerer,  als  im  vorigen  Falle, 
n  w  -f~  1 

I)ä  aber  in    diesem  Bruch  der  ganze  Ziihler   und  nur  ein  Theil   des  Nenners  mit 

n  maltiplicirt  wird,    so  wächst  der  Wert  di\s  Bruches,  je  grolser  n  wird.     Dieses  Anwachsen 

wird  om  so  starker,  je  gröfser  1  angesetzt  wird. 

Das  heiFst  mit  anderen  Worten:  Bei  g^rofsem  aufseren  Leitungswiderstande  (wie  er  bei 

r  Eiuschaltnng  des  menscidiehen  Kr>rpers  in  den  Stromkreis  stets  vorhanden  ist)  mofs  eine 

i")?lich8t  grofse  Zahl  von  Elementen   hintereinander   geschaltet  werden,   nm   eine  namhafte 

TftfrtgtÄrke  zu  erhalten.    Auf  die  Nebeneinanderschaltung  gehen  wir  hier  nicht  ein.     Eine 

e  Folgerung  ans  dt-m  0  h  m  'sclien  Gesetze  iat  der  8atz ,   daCs  die  StromstHrke  eines 

iüchen  Stromes  an  allen  Stellen  des  »StTimikreises  dieselbe  ^jirofse  darstellt,  oder  anders 

Fgptlrückt,  dafs  durch  jeden  Querschnitt  der  geschlossenen  Kette  die^selbe  Menge  Elektrieitiit 

der  Zeiteinheit  hindurehfliefst.     Man  kann  sich  dies  an  einem  Vergleich  mit  dem  gewühn- 

len  Strom  von  fÜefaendem  Wasser  klar  machen.     Wenn  man  eine  Röhre   hat,   die  an  ver- 

iiedenen  Stellen  verschiedene  Weite  besitzt,  und  man  lafst  in  diese  Röhre  in  jeder  Sekunde 

B.  lU  Eobiknieter  Wasser   an   einem   Ende   einfüefsen    und   ebensoviel   am   anderen    Ende 

efsen,  so  dafs  die  Röhre  immer  ganz  init  Wasser  gefiillt  ist»  so  Üielsen  dnrcb  jeden  Quer- 

nitt,  mag  er  grofs  oder  klein  sein,   in  jeder  Sekunde  gerade  iO  Kubikmeter  Wasser.     An 

i^eren  Stellen  der  Röhre  fliefst  dann   das  Wasser  rascher,   an    weiteren   langsamer.     Ganz 

nso  ist  es  beim  elektrischen  Strome.     Die  Stromintensitat,    die  Stärke  des  Stromes   ist  in 

j&dem  Querschnitt  des  Leiters  dieselbe,    durch  jeden  Querschnitt   des  Stromkreises    fliefst    in 

einer  beartimmten  Zeit  dieselbe  ElektricitÜtsmenge  hindurch. 

I  Hinsichtlich  des  Leitangswiderstandes  lautet  das  Fundamentalgesetz: 

^ft       Der  LeituDgswiderstand  ist  direkt  proportional   der  Länge   und    nm- 

^Bekehrt    proportional    dem  Querschnitt   des  Leiters.     Die  Formel  dafür  lautet 


Q 


l  bedeutet  die  Liinge^  Q   den  Querschnitt   des  Leiters  (Drahtes  .  .  )    und    n    bezeichnet 
pnoi  coniftanten  Faktor,  welcher  f(ir  die  verschiedenen  Metalle   oder  Flüssigkeiten  (oder  Ge- 
*be)  einen  verschiedenen  Wert  hat,  und  welcher  den  Namen  des  s  peci fischen  Lei tnngs- 
jtiderstandes  führt. 

Welche  Bedcntnng  diesem  , speci fisch enLeitungs widerstände"  zukommt,  lehren  folgende 
Zahlen,    Bezeichnet  man  den  Widersland,   welchen    ein  Kupferdraht    von   bestimmter  Linge 
bestimmtem  Querschnitt  darbietet  mit  1»  so  ist  der  speciösche  Leitungs widerstand  einer 
langen  und  gleich  dicken  Säule  von 

Zink =  4J 

Quecksilber ^=  55,0 

einer  gesättigten  KochsalzUiaung  .    .    .  ^   3000000 
Knpferviti'ioUösung .    .  =r  18000000 
der  verdünnten  Seh wefelsiiure   ..,.==    IISOOOO. 
Jte  nun  übereingekommen,  für  die  einzelnen  Kräfte  Maafaeinheiten  festzusetzen. 
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Als  Mafseinheit  der  elektromotorischen  Kraft  (E)  wird  1  Volt  betrachtet. 
Um  eine  Vorstellung  von  der  Gröfse  des  Volt  zu  haben,  merke  man  sich,  dafs  1  Volt  unge- 
fähr der  elektromotorischen  Kraft  eines  Daniel T sehen  Elementes  entspricht.  Genau  ge- 
nommen ist  ein  Daniell  —  1,124  Volt,  jedoch  wird  diese  Abweichung  im  Allgemeinen  nicht 
berücksichtigt. 

Die  Definirung  und  Auffindung  des  Volt  geschieht  nach  den  Gesetzen  der  Mechanik 
und  Djmamik  (Leistung  von  , Energien")  unter  Anwendung  des  sogen,  «absoluten  Systems* 
(auch  ,C.  G.  S.- System"  genannt,  weil  Centimeter,  Gramm,  Sekunde  als  Grandeinheit  ge- 
wählt sind). 

Als  Mafseinheit  für  den  Widerstand  gilt  1  Ohm.  Um  sich  von  der  Gröfae  dea  Ohm 
eine  Vorstellung  zu  machen,  merke  man  sich,  dafs  1  Ohm  fast  genau  gleich  ist  dem  Wider- 
stände, welchen  eine  Quecksilbersäule  von  106  cm  Länge  und  1  Quadratmillimeter  Dnrch- 
messer  abgiebt. 

Da  das  Ohm'sche  Gesetz  angiebt,  dafs 

a.         X..  1  Elektromotorischer  Kraft  .  .         .  .  j.    w    v    »i. 

Stromstarke  = ^^ — r — 5 ist,  so  ist  die  Einheit 

Widerstand 

der   Stromstärke-^  ^  ^,      =:  1  Ampdre. 

Alle  3  Begriffe  Volt,  Ohm,  Ampere  sind  rechnerisch  gefunden,  nicht  empirisch  fest- 
gestellt, wie  schon  daraus  zu  erkennen,  dafs  ihre  absolute  Gröfse  sich  nicht  in  einer 
abgerundeten  Zahl  ausdrücken  läfst. 

Da  wir  in  der  Anwendung  des  elektrischen  Stromes  am  lebenden  Menschen  mit 
wesentlich  schwächeren  Strömen  arbeiten  müssen,  so  hat  man  in  der  Medicin  als  Einheit  der 

Stromstärke   ^^^  Ampere  ^-^  1  Milli-Ampdre  (M.-A)  gewählt. 

1  Milli  Ampere  ist  also  ^^  ,  /vXTr-rvi. — • 
'  1000  Ohm 

Die  üblichen,  in  der  Medicin   zur  Anwendung  gebrachten   Stromstärken   waren  vor 

Apostoli  5 — 10 — 25  Milliampere.    Apostoli  hat  Mittel  und  Wege  kennen  gelehrt,  ganz 

bedeutend  stärkere  Ströme  für  den  Patienten  ertragbar  zu  machen.    In  einzelnen  Fällen  ist 

er  bis  zu  300  M.-A.  gegangen. 

Es  ist  vorher  wiederholentlich  ausgesprochen  worden,  dafs  der  Leitungs- 
widerstand des  menschlichen  Körpers  ein  sehr  hoher  ist.  Die  Gröfse 
desselben  ist  oft  ausgerechnet  worden  (nach  dem  Ohm'schen  Gesetz);  sie 
schwankt  zwischen  100  und  10000  Ohm.  Es  ist  dies  durchaus  verständlich. 
Denn  der  Leitungswiderstand  des  menschlichen  Körpers  wird  um  so  gröfser 
sein: 

1.  je  kleiner  die  die  Haut  berührende  Elektrode  ist, 

2.  je  weiter  die  beiden  Elektroden  auseinanderstehen, 

8.    und  4.  je  schlechter  die  Elektrode  und  je  schlechter  die  betreffende 
Hautpartio  oder  das  betreffende  Gewebe  leitet. 

Einen  ganz  besonders  grofsen  Widerstand  bietet  die  trockene,  kalte  Haut 
dem  Strome,  namentlich  bei  kurz  dauernder  Berührung.  Will  man  den  Wider- 
stand im  menschlichen  Körper  möglichst  verringern  (d.  h.  Stromstärke  er- 
höhen), so  müssen  diese  4  Punkte  berücksichtigt  werden.  Es  ist  zur  Beur- 
teilung der  Leistungsfähigkeit  einer  Batterie  wichtig,  den  Körperwiderstand 
bei  der  Anwendung  der  Apostoli 'sehen  Methode  zu  kennen.  Da  hier  die 
eine  Elektrode  in  den  Uterus  eingeführt  wird  und  die  andere  möglichst  gro& 
genommen  wird,  so  ist  der  Leitungswiderstand  bei  dieser  Applikationsmethode 
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ein  verhältiiismäfsig  geringer.  Im  Mittel  einer  größeren  Zaiil  von  Unter- 
suchungen, welche  Bröse  angestellt  hiit.  betrug  ilenselhe  240 — 26(M>hni.  Im 
aUgemeinen  wird  300  Ohm  als  Durchschnittszahl  angegeben.  Die  Dicke  (k-r 
Baochdecken  und  andere  später  zu  erwähnende  Verhältnisse  spielen  hierbei 
eine  Rolle,  Um  daher  bei  der  Auswahl  einer  Batterie  sicher  zu  gehen,  thut 
man  gut  den  Widerstand  höher,  etwa  500  Ohm,  anzusetzen  und  dem  Fabri- 
kanten flie  Verpflichtung  aufzuerlegen,  eine  Batterie  zu  liefern,  welche  hei 
dieaem  Widerstand  eine  Strom  Intensität  von  200—300  M.-A.  giebt. 

Engelmann  macht  ausdrücklich  darauf  aufmerksam,  da  Is  selbst  rononi* 
inirte  Firmen  zuweilen  zu  schwache  Batterien  liefern,  weil  sie  den  Körper- 
wnderstand  zu  niedrig  rechnen.  Eine  Garantieerklärung  seitens  des  Fabrikanten 
ist  daher  notwendig. 

Was  die  Wahl  der  Batterien  und  der  Elemente  anlangt, 
so  unterscheidet  man  2  Formen :  die  transportable  und  die  stabile  Bat- 
terie* Die  erste re  ist  dazu  bestimmt,  Yon  einem  Ort  zum  anderen,  also 
namentlich  in  die  TVobnung  der  Kranken  transportirt  zu  werden.  Sie  ist 
von  geringerem  Umfang  und  geringerem  CJewicht  als  die  stabile. 

Filr  die  gynäkologische  Elektrotherapie  sind  die  stationären  Batterien 
bei  weitem  vorzuziehen.  Die  hier  meist  benutzten  Elemente  sind  Leclanch^ 
Elemente  in  verschiedenster  Moditikation.  Sie  haben  den  grofsen  Vorzug 
einer  lang  anhaltenden  Konstanz.  Die  beiden  Metalle  des  Elements  sind 
Kohle-Braunstein  und  Zink,  beide  sind  durch  eine  Thonzelle  von  einander  ge- 
trennt. Die  Flüssigkeit,  in  welche  die  Platten  eintauchen,  ist  eine  concen- 
^^rirte  Salmiaklösung  (I  Kilo  Salmiak  auf  5  Liter  Wasser), 
^f  Die   Zahl    der   Elemente    wähle    man    nicht   unter  40,    um    bei    grofsem 

[  Körperwiderstand  auch  wirklich  eine  Stromstärke  von  200  und  mehr  Mitli- 
^HAmperes  zu  erzielen.  30  Elemente  reichen  zwar  oft  auch  aus,  jedoch  niacht 
^Mich  liier  die  im  Laufe  der  Zeit  eintretende  Abnutzung  und  Abschwächung  zu 
schnell  bemerkbar. 

Die  von  Apostoli  benutzte  Batterie  ist  von  Gaiffe  in  Paris.  In 
Deutsehland  und  in  Berlin  speziell  sind  die  Apparate  meist  von  Hirsch- 
mann  verfertigt. 

In  neuerer  Zeit  werden  auch  Akkumulatoren  na  Stelle  ^er  Batterien  verwandt.  So 
liefert  die  Erlanger  Pinna  Ht'inificer,  Gebbert  k  Sehall  Akkumulatoren,  welche  gleieb- 
ji^itig  xur  GaJvani^atioTi,  Galvanokaustik  und  elektrischem  Licht  bcjiutzt  wenJen  können. 
Über  BfÄUchbarkeit  derselben  felilt  dem  Verf  ein  eigenes  ürtheil. 

D»  m  den  meisten  grüfseren  Stüdten  eine  elektrischo  Centralstation  sich  befindet,  so 
\fl  damit  die  Möglichkeit  gegeben,  die  elektriäsche  Kraft  von  dieser  direkt  tu  beziehen»  also 
übCThiupt  keiner  Batterie  zu  bedürfen.  Wie  Bröse  erwfibnt,  sind  in  Anienka,  England  und 
tft  Binnen  derartige  Versuche  zuerst  mit  gutem  Erfolge  angestellt  worden.  In  Berlin  lial 
BröR«  tuerst  die  von  Hirchmann  für  diesen  Zweck  konstmirten  Instrumente  praktisch 
trphjbt. 

2.  Um  die  Stärke  der  angewandten  Ströme  messen  zu  können,  ist  ein 
t^ftlvanometer  für  absolute  Messungen  erforderiich. 
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Das  Galvüivoraeter  ist  eine  freisehwingende,  vom  galvauischen  StfOi^H 
umflassene  Miignetiiadel,  Lüfst  man  den  Strom  durch  die  die  Nadel  uiQ'^H 
gebende  Kupferdrahtspule  hindurch  gehen,  so  wird  dieselbe  nach  demH 
Ampere 'sehen  Gesetz  in  bestimmter  Richtung  abgelenkt.  Der  Ablenkung»ifl 
Winkel  Ixildet  eine  bestimmte  Funktion  zur  Stromstärke.  Empirisch  ist  nun  ' 
festgestellt,  welcher  Winkel  einer  wie  grofsen  Stromstsirke  entspriclit.  Letztere 
ist  auf  einer  angebrachten  Skahi  in  Zahlen  ausgedrückt. 

Das  Galvanometer  mufä  so  eingerichtet  aein,  dafä  inan  gunt  achwache  Strdme  {^0^^^ 
1— 1ÖM.-Ä.)  imd  auch  g&m  starke  (bis  250  —  300)  bequem  ablesen  kau«.  Man  untenscheidet^ 
Horizontal-  und  Ve  rtikalgaJ  V  aao  meter.  l'ber  die  Cienaing"keit  der  (Talvanoinetcr 
haben  lange  Fntersurhungcn  stattgefunden.  Apustoli  liefs  die  Instrumente  mm  Gaiffe 
Edelmann  und  Wiiite  untersuchen  und  ft^atstelbn»  dafs  sie  sümtlich  von  einander  ein 
weni^  differirten,  bc^sondcrg  in  den  hohen  Stromstärken,  Noeggerath  bat  einen  Edel- 
mann Vhen  und  <?aiffe 'sehen  Galvanometer  mit  einander   verglichen  und   gefunden,   daik» 

25  MrA.  bei  Edelmann  —  40  M.-A,  hei  tiaiffe  entsprechen 

Bröse  macht  mit  Eecht  darauf  aufmerksam,  dafs  dieser  Versuch  gar  nicbU  1»ew«ij 
da  No eggerat  h  über  die  Versuchsanordnung  keine  nähere  Auskiinrt  gieht.  Auch  die  Angtl 
Nu  eggerat  hs,  daf^  die  Vertikalgalviinotiieter  nur  kurre  Zeit  liuf  dem  einmal  eingenommen« 
8tandpankt  verbleiben  nnd  innerhalb  weniger  Minuten  z.  B.  von  200  auf  1^0  M.-A,  rurörk 
gehen,  ist  in  dieser  Fassung  unrichtig.  Ein  solcbes  Zurückweichen  kann  nur.  wie  sie 
physikalisch  leicht  uachweiBcn  lal'st,  in  der  nachlassendon  Stromstärke,  nicht  aber  in  der  Kon 
Blruktion  des  Galvanometers  seineu  Orun<l  haben. 

Im  (ianjien  scheint  uns  aber  der  Streit  über  die  unbedingte  Zuverlässigkeit  der  GalJ 
vanometer  ein  zienilich  müfsiger  in  sein,  da  es  auf  die  absolute  Höhe  der  erreichten  Milli 
Amperes  keineswegs  sonderlicb  ankommt,  und  da  die  Reaction  der  Kranken  auf  den  Stroa 
den  eigentlichen  Gradmesser  des  anzuwendenden  Stnnues  bildet.  In  dem  einen  Falle  wir 
man  sieb  mit  50  M.-A.  begnügen  müssen,  in  dem  anderen  über  200  gehen  können.  Um  abe 
ein  Urteil  über  die  Gröfse  der  , Dosis  des  verwandten  Medikamt'ntes"  tu  haben,  ist  in  de 
That  ein  Galvanometer  erforderlich. 

3.  Ein  aufserordentlich  wichtiger  Nebenapparat  ist  der  Rheosta 
Der  Rheostiit  hat  den  Zweck,  die  Möglichkeit  zn  j^rewähren,  dals  man  dei 
gulvaniHcdieii  Strom  ganz  allmählich,  ohne  Unterbrechung  bis  zu  den  höchstei 
Stiärken  anwachsen  lassen  kann.  Gerade  bei  den  starken  Strömen,  dii 
Apostoli  anzuwenden  lehrt,  ist  ein  gut  functionirender  und  genügend  groU 
Kheostat  mienthehrlich.  Der  RheOHtat  ist  dem  früher  in  der  Elektrotherapie 
üblich  gewesenen  Elementenziihler  bei  weitem  überlegen  wegen  des  gleich- 
mflfsigen  Anwachsens  der  Stromstürke. 

Die  üblichen  Rheostate  sind  Flüssig-kcits-,  Graphit-  oder  Metall- Rheosta 
Bei  letzteren,  den  am  meisten  gebriiachlichen,  wird  eine  Metallkurbel  über  eine  Anzal 
von  Slessin^knöpfen  bewegt.  Diese  KnOpfe  sind  mit  Neusilberdraht«pulen  verbunden,  wele 
durch  die  Kurbel  in  den  Stromkreis  eingeschaltet  werden.  Steht  die  Kurbel  auf  d^ 
ersten  Knopf,  au  durchläuft  der  Strom  {bei  geschlossener  Kette)  einen  so  langen  (und  dünnen) 
Draht  im  Rbeostat,  dafs  die  Stromstärke  dadurch  eine  aufserordentliehe  Abaehwächnng  et^ 
fährt.  Der  Wider&itand  in  der  Drahtspule  beläuft  sich  auf  tWOO  Ohm.  Jeder  folgende  Kno] 
(•Contakt*')  ist  nun  mit  einem  etwas  geringeren  Widerstand  (kürzeren  Draht)  verbünd^ 
Der  allerletzte  Coutakt  hat  gar  keinen  eingeschalteten  Widerstand  mehr,  so  dafs*  wenn  (i 
Kurbel  auf  diesem  angelangt  ist,  die  unverminderte  Stromstärke  durch  die  Kette   (d.  h.  d< 
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^^^r  des  Pfttienten)  geht.  Die  CoTitaktknöpfe  stehen  so  eng  aneinander,  dafg  die  darüber 
üBniewegte  Kurbel  stets  den  nächstfolgenden  berührt,  ehe  nie  den  vorhergehenden  verla^ssen 
liaL  Hierdurch  wird  eine  Unterbrechung  des  Strunies  vermieden.  Je  gröfser  die  Anzahl  der 
CdütAkte  ist,  desto  alhniihlicber  findet  das  Anwachsen  der  Stromstärke  statt-  Kleinere  Rheostate 
blitzten  32  Contakte,  d,  h.  mit  jedem  folgenden  Cunttikt  wächst  die  Stromstärke  um  30/q. 
Größere  Instrumente  besitzen  45 — 60  Contukte.  Es  ist  dies  ein  nicht  zn  unterschätzender  Vorzng. 

Die  Flüssigkei  ts*  wie  die  G  raphit- Rheoataten  haben  vor  den  eben  ji'enannt^n 
den  Vorteil»  dafs  die  Zunahme  der  Stromstärke  ohne  jeden  Sf>rung,  absolut  gleichmäl'sig 
und  allmählich  bewerkstelligt  werden  kann.  Allerdings  haftet  den  FKissigkeitsrheostaten 
der  Nachteil  an^  dal*ä  man  den  Strom  nitht  g^anz  ausnützen  kann,  da  ihr  Anfangs  widerstand 
XU  grofs  ist,  and  dafs  sich  bei  längerem  Ein2<i:halten  durch  Zersetzung  der  Flüssigkeit  und 
Polarisation  des  verschiebbaren  Hetallkolhens  der  Widerstand  von  selbst  verändert. 

Die  6r Aphi trheostaten  sind  d^r  Theorie  nach  die  zuverlässigsten,  jedoch  eignen 
«c  Mich  nicht  för  genaue  Widerstandshest  immun  gen.  Wi^wolJ  nicht  von  allen  Firmen  em- 
pfohlen, sind  sie  praktisch  sehr  brauchbar. 

4.  Auf  sämtlichen  gröfs-eren  Apparaten  befindet  sich  ferner  ein  Stram- 
wähler.  Derselbe  ermöglicht  es,  dafs  man  10,  20,  30  oder  40  Elemente  in 
Thätigkeit  setzt. 

5.  Der  Stromwender  (Commutator)  ennöglicht  es,  dafs  durch  eine 
einfache  Kurbel bewegung  eine  Änderung  der  Stromrichtung  herbeigeführt 
wird.  In  der  gTOükologischen  Anwendung  des  Stromes  ist  ein  solches  plötz- 
liches Stromwenden,  welches  mit  (JMViung  und  Schliefsung  des  Stromes  ver- 
bunden ist,  völlig  verboten.  Jedoch  ist  das  Vorhandensein  dieses  Instrimientes 
wünschenswert,  weil  eine  einfaehe  Ivurbeldrehung  die  positive  Klemmschraube 
in  die  negative  verwandelt.  Es  kommt  nicht  selten  vor,  dafs  nach  Anwendung 
des    negativen    Stromes    der    positive    folgen    solL     Ohne    den   Stromwender 

Üfsten  die  Leitungsschnüre  ab-  und  wieder  eingeschraubt  werden,  was  durch 
den  Comniutator  sehr  viel  bequemer  erreicht  wird* 

Auf  jedem  SStromwender  befinden  sich  die  beiden  Buchstaben  N  und  W.  N  bedeutet 
Xormalstellung,  d-  h.  dals  die  mit  +  bezeichnete  Klemmschraube  dtm  positiven  Pul  darstellt. 
W  bedeutet  Wechselstellung,  d.  h.  die  Vorsteichcn  der  Schrauben  sind  umzudrehen  (-j-  ist 
dann  — ). 

6.  Der  Strom  Wechsler  dient  dazu,  um  mittelst  eines  einfachen  Griffes 
(Kurbeldrehung  oder  Stöpselung)  entweder  den  konstanten  oder  den  faradisehen 
oder  sogar  beide  Ströme  zugleich  durch  den  Stronkkreis  zu  senden,  ohne  dafs 
an  den  Leitungsschnüren  oder  an  den  Klennnschrauben  etwas  geändert  zu 
werden  braucht. 

Da  man  bei  dem  faradischen  Strome  zwei  verschiedene  Anwendungsweisen  (primären 
und  sekundären  Strom)  hat,  so  hat  bei  dem  Hirs  ch  mann 'sehen  Apparat  der  Strom  Wechsler 
4  Mesaingcontakte,  welche  durch  darüber  schleifeJide  Metallkurhel  eingestellt  werden  können. 
Die  an  diesen  befindlichen  Buchst-aben  C,  S,  P,  CS  bedeuten,  dals  entweder  der  konstante, 
der  sekundäre,  der  primäre  oder  der  konstant -sekundäre  (galvano-farsdische)  Strom  ein- 
geschalit^t  sind. 

7.  Für  manche  Fälle  wünschenswert  ist  der  faradische  Strora,  der  in 
Form  des  Dubois-Rejmond  'sehen  Schlittens  auf  dem  Apparat  befestigt  ist. 

Derselbe  wird   in  Thätigkeit  gesetzt  durch  2  besondere  (am  be:sten  besomlers  grofso) 
LecUnche-Elemente.    Durch  eine  besondere  Stöpselang  werden  die  Elemente  eingeschaltet. 
HAndbaob  der  Gynlkologrt«.    U,  33 
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Der  Strom  geht  bekanntlich  durch  die  aogeiiantite  primäre  Rolle,  die  aus  wenig  Windungen  ■ 
eines  dicken  Kupferdrahtes*  besteht,  und  durch  den  Wni^j^n  er 'sehen  Hammer,  dessen  Ken-  ■ 
struktion  wohl  als  bekannt  angeschen  weiden  kann.  Bei  jeder  tlnterbrechnng  des  HÄmmm  ■ 
wird  in  der  über  der  primären  Rolle  liegenden  sekundären  BoHa  (sehr  langer,  tehr  ■ 
dünner  Drabt)  ein  Strom  indudrt  -  Induktionestrom.  Durch  Hintlherscbieben  der  sekandärea  I 
Rolle  Über  die  primäre,  sowie  durch  Hineinschieben  eines  weichen  Eisenkerns  in  die  letitfr«  ■ 
wird  der  Strom  erhehlicb  Terstürkt.  Für  gewisse  Fälle  ist  es  empfohlen  worden,  den  Strom  I 
aus  den  Elementen  in  den  iekundaren  (langen,  dünnen)  Draht  tu  leiten,  Alsdann  ent&tehil 
der  inducirte  Strom  im  dicken^  kurzen  Draht,  d,  b.  in  der  primären  Rolle.  Den  auf  diesM 
Weise  erhaltenen  Strom  nennt  rnan  den  , primären*  Strom,  im  Gegensatz  zu  dem  bei  weit4äiiB 
häufiger  aDgewendeten  „sekundüren*  oder  kurzweg  faradischen  Strom,  Der  sekuudied 
Strom  wird  ttuch  Spann  urigs-  oder  Ten sions ström,  der  primäre  Strom  wird  Qnan^ 
titfttsBtiom  genannt.  1 

Die  Leitunj^sschniire,  mittelst  deren  die  Pole  der  Batterie  mit  den 
Elektroden  verbunden  werden,  milssen  genügend  lang  (wenigstens  P/^  m), 
vollstrindig  biegsam  und  genügend  widerstandsfilliig  sein,  um  nicht  zu  reifsen. 

Sie  sind  zweckmiifsiger  Weise  mit  Gummischlauch  Überzogen,  welcher  für  bei( 
Schnüre  7on  verschiedener  Farbe  ist,  um  den  positiven  von  dem  negativen  Draht  sofort  zu  unt 
ächeiden.  Die  Befestigung  der  Leitungsschnur  mit  dem  Ansalzsiack,  welches  in  die  Klemii 
schrauben  gesteckt  wird,  nrnfa  eine  sehr  sichere  sein  und  durch  darühergezogenen  doppelte 
Gommischlauch  gegen  Einkniekung  geschützt  sein.  Denn  an  dieser  Stelle  bricht  oder  reih 
sich  die  Leitungsschnur  am  leichtesten  durch.    Eine  Eeserve-Leitungaschnur  ist  wünschenswe: 

9.  Die  Elektroden. 

Wahrend      die    bisher     beschriebenen    Apparate     sämtlich     schon    yc 
Apostoli    bekannt    waren,    und    ihre   Konstruktion   keine    wesentliche   AI 
weichnng  von  den  sonst  in  der  Elektrotherapie  gebräuchlichen  aufweist,  hafc 
die  Elektroden    durch  Apostoli   eine   ganz  besondere,  für  die  bestimmt 
Anwendungsai-t  eigens  erdachte  Fonn  bekommen* 

I         A.  Die  inaktive  Elektrode. 

Unter   inaktiver   oder  indi  fferent er  Elektrode   bezeichnet  ma 
dieijenige,    welche   nur   aus   dem  Grunde  an  deu  Körper  gelegt  wird,  um  de 
Strondtreis   zu   schliefsen,  mit  welcher  aber  eine  lokale  Wirkung  nicht  beal 
sichtigt  ist.     Im   Gegensatz  dazu   soll   die  aktive  Elektrode,    welrhe    durc 
den  Ort  ihres  Ansatzes,  durch  ihre  Form  und  besonders  durch  die  W^ahl  de 
mit   ihr   verbundenen  Poles    manuigfiiltig    variabel    ist,   das  elektrische  Agec 
vne   ein   Arzneimittel   dem   betreö'euden    Kürperteil   zuführen»     Der  Erzielun 
einer  hohen  Stromstärke,  wie  sie  Apnstoli  anwendete,  setzt  nun  die  mensch^ 
hebe  Haut  einen  ganz  bedeutenden  Widerstand  entgegen,  da  sie  aufserordentlid 
schlecht  leitet.     Dieser  Widerstand  verringert   sich   aber   bekanntlich    m  den 
Mafae,    als    der    Querschnitt    der    Berührungsfläche    sich    vergröfsert    (denn' 

W  ^^  -. ).    Schon  aus  diesem  Grunde  kam  Apostoli   auf  den  Gedanken,  dif 

indiÖerente  Elektrode,  welche  er  auf  den  Bauch  der  Kranken  legte,  möglichs 
zu  vergröfsern.  Noch  wichtiger  aber  war  eine  zweite  Erwägung :  Während 
die  Vagina  und  besonders  der  Uterus  selbst  gegen  starke  Ströme  ziemlicl] 
unempfindlich  ist,  erzeugen  letztere  auf  der  äufseren  Haut  ein  sehr  lebhaf 
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Brennen,  welches  —  ohne  hesondere  Vorsichtsiuafsnahmen  —  die  Anwendung 
L  ilt*rse!ben  direkt  unmöglicli  nnichen  wlirde.  Nun  ist  es  aber  empirisch  und 
■  theoretisch  leicht  festzustellen,  dals  die  Empfiodlichkeit  der  Uaat  in  demselben 
EKaJae   verringert  wird   als   der  Quei-schnitt   der   Berührungsfläche,    d.   h.    der 

Elektrode  sich  ver^röfsert.  Die  von  Apostoli  eingeführte  möglichst  ver- 
igröfserte  Elektrode  war  daher  eine  der  wesentlichsten  Vorbedingungen  der 
tpurchfiihrbarkeit  seiner  ganzen  Methode. 

I  Die  früher  atige wandten  in liiffe reuten  Elektroden  waren  Metallplatten,  die  rajt  Hirsdi- 

^leder   oder   Leinewaiid   bekleidet,    gut   anß^efeucktet   auf  die   Huut   irelegt   wurden      Auch 

Apoetoli   bat  in   der   erst4?ö  Zeit   mit  ihnen   p^earbeitet;   <lie  StroTn stärke,   die  er  liis  zmn 

fÄhrtf  1882  auf  dieüe  Weise  durch    den  Körper  leiten  konnte,   betrog'  nur  5<3  Milli-Amp^res, 

ihm    diese  nicht  genügte»  erfand    er  eine   eigene  Elektrode,   welcher   er  eine  ausachlag- 

e  Bedeutung'  für  die  zweck mafsige  Anwendung  seiner  Methode  seitdem  beiniars     Aus 

>llir-  oder  Tflpferthon  fortnte  ur  sich  nämlich  unter  Wasserziisatz  einen  Kuchen,  welchen 

Hilf  den  Bftuch   der  Kranken   legte     Auf  den  Kuchen   drückte  er  eine  Bleiplatte,  deren 

'Ander   um   mehrere  Centimeter   von   dem  Thonkuchcnnuid  überragt  werden   müssen.     Ihre 

Tuf^e  iät  etwa  15  x  20  cm.     An  dieser  Blciidattc  befindet  sich  eine  Klemmschraube,   in  die 

nein    die  Leitttngsschnur  eingeschraubt   wä^rd.     Der  unleugbare  Vorteil   dieses  Kuchens  ist 

r,   dafs   er  sich   innig  der  Haut  anschmiegt,  d.  h.   möglichst  viele  Berührungsstellen  mit 

j  hÄt^  d.  h.  die  Hautemptindlifhkcit  möglichst  verringert.     Während  Apostoli  bei  allen 

4eren  von  ihm  verwandten  indifferenten  Elektroden  leicht  Anätzungen  der  Haut  entstehen 

die  oft   äufaerst   schmerzhEvft   waren,    kam    ilies   nach  Einführung  des  Thunkuchens  nie 

whr  vor,     Nebin  seinen  Voriügen  bat  der  Thonkuchen   aber  auch  nicht  unhetrfichtliche 

nbequemlichkeiten   im    Geftdge ;   die  Herstellung  des  Kuchens   ist   eine  ziemlich   mühsame 

beit,  besonders  da  die  Ma-sse  nur  für  wenige  Stunden  ihre  Brauchbarkeit  behält  und  jeden 

neu  geformt  werden  muls.    Ein  zweiter  Nachteil  ist,  dafjs  der  Kürper  der  Kranken  stark 

chmntzt  wird. 

Wegen  dieser  ünzuträglichkeiten  sind  von  verschiedenen  Seiten  AbünderungsvorschlÄge 
macht  worden.  Martin  tChicago)  empfiehlt  als  indifferente  Elektrode  eine  mit  Wasser 
ftlllte  BUuse*  welche  auf  den  Leib  gelegt  wird.  Meniere  empfiehlt  die  Gelosine,  ein 
!i  der  japanischen  Seetange  (Gelidium  corneum)  herge.KtcIltefl  gelatinöses  Eitrakt  Die 
Irrst  eil  ungsweise  dieses  Kuchens  ist  jedoch  noch  weit  komplizirt-er.  G»  Engel  mann  (St.  Louis) 
d  ebenso  Nagel  wählte  eine  dünne,  durch  1  üch ert e  Z in nplatte^  welche  mit  Zunder  bedeckt 
id  einem  Überzuge  toh  Hand  schuh  ltder  versehen  war.  Der  Lederzug  hat  den  Nachteil, 
fs  er  bei  häufiger  Benutzung  hait  und  bruchig  wird,  Zweifel  empfiehlt  angefeuchtete 
atte  oder  einen  grofsen  nassen  Schwamm  zwischen  die  Metallekktrode  und  die  Bauchhaut 
legen.  Seine  Resultate  scheinen  nicht  sonderlich  günstig  gewesen  zu  sein,  da  er  die 
Hhode  als  eine  sehr  achnierzhafte  bezeichnet.  Ebenso  verwenden  Munde,  Hazalinsky 
eile,  flache  Schwrimme.  Eine  angefeuchtete  Pilzplatte,  auf  welche  die  Metallplatte  zu 
kummt,  wird  von  den  verschiedensten  Seiten  empfuhlen. 

Wir  verwenden  seit  8  Jahren  gepresste  M  o  o  s  k  i  s  s  e  n ,  welche  unmittelbar 
r  dem  Gehntuch  mit  wamiem  Wasser  gut  durchtränkt  und  mit  der  flachen 
anrl    gekh>pft    w  rdejx,    damit  die  Verteilung  des  Mooj^es  in  dem  Leinwand- 

t Überzüge   eine   recht  gleichmUrsige  ist.     Die  Hauptsache  scheint  uns  zu  sein, 
*s  die  GrÖfSäe   des  Kissens   möglichst  ausgedehut  gewählt  wird,    am    besten 
>0  IJu.-Gu.  (20  X  Bö  cm).     Ferner  ist  wichtig,   dafs  das  Wasser    möghchst 
arm  genommen  wird,  weil  der  Hautwiderstand  dadurch  am  schnellsten  über- 
wunden wird.    Die  Metallpktte  mit  dem  Leitungsdraht  hesteht  zwecimiifaiger 
eise  aus  Blei,  weil  dieses  Metall  sich  am  leichtesten  der  Form  des  Körpers 
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anschmiegt.    Diese 


nfjfe fertigten  Elektrodeü  dürften 


von  Hirschman 
jeder  Hinsicht  allen  Anforderungen  entsprechen 

B,  Die  aktive  Elektrode, 

Die  aktiven  Elektroden  haben  je  nach  dem  Orte  und  der  Art  ihrer 
Applikation  eine  verschiedene  Fonn,  Man  unterscheidet  die  vaginale,  die 
intrauterine  (die  bei  weitem  hiiuli^^fcite)  An wendungs weise  und  diePunk- 
t  u  r.     Auiserdeni  unterscheidet  man   unipolare  und    bipolare  Elektroden. 

1.  Die  unipolaren  Elektroden. 

a)  Für  die  intrauterine  Behandlung  hatte  Apostoli  zuerst  eine 
Elektrode  benutzt,  welche  er  nach  Art  der  gewöhnlichen  Uterussonde  sich 
aus  Platin  hatte  anfertigen  hissen.  Als  Ersatz  des  recht  theuren  Platins 
wird  das  Aluminium  gebraucht,  welches  —  abgesehen  von  seinem  ganz 
geringen  Preise  —  noch  den  Vorzug  der  Biegsamkeit  besitzt,    (Fig.   146.) 

Allerdings  wird  das  Aluminium  von  den  bei  Beriihning  iriit  den  menschlichen  Ge- 
webssäften  im  ft  retenden  elektrol  jtiscben  Zersetz  im  gsprodukten  angegriffen.  Da  das  Alaminiani 
die  Eigenschaft  besitzt*  sowohl  in  Sauren  wie  auch  in  Basen  lushch  zu  sein,  so  wird  es  so- 
wohl, wenn  es  als  positiver  wie  als  negativer  Pol  benntzt  wird,  etwa»  angegriffen.  Jedoch 
kann  man  dieselbe  Sonde  mehrere  hundert  Male  benutzen,  ehe  sie  unbrauchbar  geworden  iat. 
Ea  sind  auch,  wie  Teniesvary  bescbreibt,  Versuche  mit  vergoldeten  und  platinisirten 
Sonden  geniaebt  worden»  jedoch  haben  sich  dieselben  als  nicht  haltbar  herausgestellt.  Die 
von  Apustoli  konstrairte  Platinaonde  ist  fast  völlig  gerade.  Aus  welchem  Grunde  er  die 
übliche  Biegung  verwirft,  ist  nicht  recht  einleuchtend. 

Diese  wie  sämtliche  aktiveti  Elektroden  lassen  sieh  in  einen  («clilecht  leiten- 
den) GriÖ' versenken,  an  welLdiem  die  Leitungssebnur  festgescliruubt  werden  kann. 

Um  die  Scheide  vor  Berillirung  mit  der  metallenen  Sonde  und  Anatzung 
durch  den  Strom  zu  schützen,  isolirt  man  den  in  der  Vagina  liegenden  Teil 
der  Sonde  durch  eine  Hülse  aus  Hai-tgummi  oder  Glas.  Aufser  der  Metall- 
elek trode  hat  Apoatoli  die  Kohle  nelektro de  eingefüJirt,  welche  aus 
Gaskohle  herjj^estellte  2Vg  cm  lange  Walzen  darstellen,  die  an  einem  von 
einem  Kupferdrahte  durchzogenen  Hartgummistiele  befestigt  sind.  (Fig*  147.) 

IMe  Walzen  haben  verschiedene  Dicke,  die  dünnste  Nummer  bat  einen  Durchmesser 
von  5  mm,  Der  Hartgummi  stiel  hat  in  Abstünden,  welche  der  L&nge  des  Ktihlenstrickcs  ent- 
sprechen, al8u  alle  2i/Äcm  Einkerbungen,  welche  auzeig-en  sollen,  um  wie  weit  die  Elektrode 
auB  dem  Cervixkanal  herausgezogen  werden  niufs,  diiniit  eine  neue  Stelle  des  EndoTnetriums 
von  derselben  berührt  wird.  Die  Kohlensünderi  haben  nüuilich  den  Zweck*  die  ütorushöhle  ^B 
besser  auszutüllen.  d.  h.  gleichnmrdger  auf  alle  Teile  der  Wandung  zu  wirken»  als  **s  mittelst  ^| 
dünner  Metallsonden  möglich  ist.  AufBerdeni  sollen  sie»  da  sie  eine  wesentlich  kdriere 
leitende  Flüche  haben,  als  die  Metalbondeu»  welche  in  der  ganzen  Länge  des  Uteras  ihre 
Wirkung  ausüben,  viel  energischer  wirken.  Denn  es  ist  klar,  dafs  die  Dichtigkeit  des 
Stromes  um  so  gröfser  ist»  je  kleiner  die  Berührungsfläche  ist.  Was  den  letzteren  Zweck 
anlangt,  so  4arf  aber  nicht  aulser  Acht  gelassen  werden,  dafs  die  Koblenelektrode,  wenn 
auch  viel  küraer  als  die  Metallelek trode,  doch  um  das  Mehrfache  ditkcr  ist,  dafs  also  ihre 
Oberfläche,  d,  h.  ihre  Berührungsfläche  mit  dem  Endometrium  kaum  kleiner  sein,  mithin 
eine  veratärkte  Einwirkung  des  Stromes  schwerlich  auftTeten  dürfte.  Die  Kyblenelektrode, 
welche  Apostoli  in  Fällen  emphehlt,  bei  denen  es  sich  nm  möglichst  schnelle  Ver- 
Schürfung  des  Endometriums  handelt  (bei  profusen  Blutungen),  hat  noch  den  weiteren  Nachteil, 
dai*s  sie  hei  einigermafsen  engem  Muttermunde  und  CervLx  recht  schwer  einzuführen  ist. 
Die  dadurch  bewirkte  Zerrung  des  Organs  dürfte   keineswegs  überall  gleicbgiltig  sein. 
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KO^gerath,  BriTois  haben  andere  Modifikationen  der  Kolilensonde  ang:egeben*  Das 
▼an  Af»09tolj  empfohlene  Gdoda  (in  die  Uterushöhle  eingeßpritst)  hat  wenig  Nachahmung 
gefqndeD. 

b)  Zur  vaginalen  Anwendung  des  aktiven  Poles  dient  in  erster  Linie 
die  Ku gel elekt rode.  Die  Kugel  wie  der  Stiel  sind  auh  Alurainiiini  ge- 
fertigt. Die  Kugel  wird,  mit  nasser  Watte  umwickelt,  gegen  das  Scheiden- 
gewolbe  gedrückt.    (Fig.  148.) 

Fig.  146.  Fig.  147.  Fig.  148.  Fig.  149. 
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ApogtoH  wandte  die  vaginale  Sonde  anfänglich  dann  an»  wenn  der  Uterus  selbst 
gesnnd  und  der  Cervicalkanal  schwer  durchgängig  war,  und  wenn  er  nur  auf  die  Adnexa 
wirken  wollte.  Später  führte  er  aber  aach  dann  die  Sondo  in  d^n  Uterus  oder  schritt  stur 
Elektriipunlitur.  Die  vaginale  Applidrun^''  bei  Myomen  —  und  ntir  mit  diesen  haben  wir 
uns  hier  zu  beschäftigen  —  wird  wohl  nur  noch  von  Danion,  seinem  Schüler  Miette  and 
einigen  wenigen  Anderen  geftbt  Miette  empfiehlt  eine  Metallolive»  die  mit  Feuerschwanim 
umwickelt  und  mit  Saljtwas»cr  getränkt  in  das  hintere  Scheidengewtdbe  eingefrihrt  wird. 

c)  Die  Elektroden  für  die  Ponctur  hnben  natürlich  ein  nadel- 
oder  lancettförmiges  Äufseres,  die  ¥on  Apostoli  für  die  Punktur  konstruirten 
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Natleln  stellen  30  cm  lauge,  3  mm  starke  Stalil-Troikarts  dar,  auf  welcher  eine 
schaifgescliliffene  Phitinspitze  Yon  1 — 3  mm  Durchmesser  befestigt  ist.  (Fig,  149.) 

Da  sich  das  Platin  schwer  zu  einer  wirklich  scharleo  Spitze  schleifen  lätist,  so  liebea 
manche  Autoren  Truikarts  vor,  die  aach  an  der  Spitze  aus  Stahl  sind. 

Die  AlinutzuTig  der  Stahlnadeln  ist  keine  sehr  heträchtliclie,  da  sie  fast  ausschliefslich  iilfl 
negativer  Pol  verwandt  werden.  Die  durch  sie  geaetsten  Wanden  sind  glatter  als  hei  Anwendung 
der  weniger  .scharfen  Pktinspitzen;  die  Gefahr  einer  Infection  ist  daher  hier  weniger  grota. 

Aach  feine  Goldinuleln  werden  verwandt. 

II.  Die  bipoluren  Elektroden 
sind   von   Apoatoli    eingefiilirt   worden.     Sie    enthalten  —  natürlich  isolirt 
von    einander  —  den    positiven    und    negativen    PoL     Bei    ihrer   Anwendung 
kommt  mithin  die  indiflferente  Bauchelektrode  in  Wegfall. 
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Fig.  150. 


Fig.  151. 


Bipolare  ütenwekktrode. 


Bipolare  kegelfi3rmig«  iCohletLoloktrod« 


Es  sind  aus  Kautsckuk  gefertigte  Sonden,  welche  an  ihrem  oberen  Ende  und  etwa 
an  der  Grenxe  der  mittleren  zum  oberen  Drittel  mit  einer  etwa  2  cm  breiten  Meta.llli(iUe 
belegt  aind.    Beide  Metall  ringe  sind  von   einander  durch  ein  Kautschuksttick  getrennt  and  J 


Die  Technik  des  Apostoli'schen  Verfahrens/ 

Pjf'des  mit  einem  Kupfcrrlrabt  in  leitende  V'erbindung  j^ebracM,  welcher  durch  die  Sonde  hin- 
^<iurch   lÄiift  uiid   an  ihrem  Griff  in  für  die  Aiifiuihme  der  Leitschniire  bestiinnite  Schraoben 
ödet.    Aufter   dieser   för   die   intrauterine  Behandlung  konstrnirten  Sonde  hat  A  p  o  s  t  o  1  i 
fQr   die   vaginale  Anwendung    ähnliche    bipolare  Sonden  angegeben.     Letztere  heateht 
r  einer  kürzeren,  dickeren  Kohlenswndet  welche  an  ihrem  oberen  Ende  mit  einem  konischen 
'Metallanaatz  belegt  ist.    Dieser  ke^elfönnig:e  Metallansatz  ist  durch  einen  KautBchukstreifen 
in    twei    von    einander    isolirte  Platten    zerlegt,   welche  jede   mit   einem  Kupferdrahte   ver- 
bunden sind. 

Siehe  die  Figuren  150  und  151. 
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B,  Die  Technik  bei  der  Anwendung  des  Apostoli'sclien  Yerfatirens  zur 
Behandlung  der  üterusmyome. 

1,  Der  Behandlung  durch  den  gulvanisclien  Strom  hat 
«ine  genaue  gynäkologische  und  körperliche  Untersuchung 
Torherzugehen.  So  selbstverständlich  diese  Forderung  klingt,  so  scheint 
sie  doch  keineswegs  immer  beherzigt  worden  zu  sein.  Wenigstens  erwecken 
einzelne,  namentlich  in  der  ersten  Zeit  veröffentlichte  Wunrlerberichte  von  dem 
angeblichen  völligen  Schilpenden  der  Myome  unter  der  Behandlung  den  An- 
schein, als  wenn  die  gynäkologische  Diagnostik  in  recht  unvollkommener 
Weise  zur  Anwendung  gelangt  wäre.  Es  ist  liier  nicht  der  Ort,  die  oft 
recht  schwierige  Differenzial-Diagnostik  der  Uterusmjome  xu  besprechen.  Ist 
es  doch  bekannt,    dafs  selbst  die  geübtesten  Untersucher,   selbst  mit  Zuliilfe- 

ahme  aller  diagnostischen  Hilfsmittel,  z.  B.  der  Narkose,  nicht  in  jedem 
Falle  die  Diagnose  Myom  mit  voller  Bestimmtheit  aussprechen  können.  Da 
es  jedoch  keineswegs  gleicligiltig  ist,  ob  man  ein  Myom  oder  einen  Ovarial- 
tumor oder  eine  Pyosalpinx  der  elektrischen  Behandlung  unterwirft,  so  mufs 
in  der  That  die  Feststellung  der  Diagnose  mit  allen  Mitteln,   in   schwierigen 

allen  unter  Narkose,  angestrebt  werden. 

2.  Eine  zweite  Vorbereitung  vor  Einleitung  des  V^erfahrens  wird  von 
Ap 08 toll  mit  Recht  verlangt.  Um  beurteilen  zu  können,  ob  das  Myom 
eine  Gröfsenveränderung  unter  der  Behandlung  erlitten  hat,  ist  es  notwendig, 
die  Gröfse  der  Geschwiidst  vorher,  so  gut  es  geht,  zu  bestimmen  und  schiift- 
Uch  zu  fixiren,  um  nach  Wochen  und  Monaten  die  neuen  Malse  mit  den 
alten  vergleichen  zu  können.  Solche  Mafse  sind:  Entfernung  der  Geschwulst- 
kuppe  von  der  Symphyse,  dem  Nabel,  dem  Proc.  xyphoideus.  Entfernung 
dieser  3  Punkte  unt4:T  sich.  Breite  der  Geschwulst,  von  der  Medianlime  aus 
gemessen.  Umfang  des  Leibes:  Kleinster  Umfang  über  dem  Nabel,  horizon- 
taler Umfang  über  dem  Nabel  im  Stehen,  im  Liegen;  gröfstrer  horizontaler 
Umfang  im  Stehen,  im  Liegen,  mit  Angabe,  wie  viel  Ctmtimeter  diese  Ebene 
unter  oder  über  dem  Nabel  liegt.  Schliefslich  Messung  der  Uterushöhle  mittelst 
der  Sonde. 

Ob  aus  diesen  [Messungen  und  ihrem  Vergleich  mit  den  nach  Be- 
endigung des  Verfahrens  vorgenommenen  sich  ein  wirkhch  zuverlässiger 
SchluTfi  auf  stattgehabte  GröJsenveränderungen  der  Geschwulst  ableiten  läfst, 
ist  eine  später  zu  erörternde  Frage. 
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Aufserdem  soll  die  Dicke  der  Bauchdecken  mit  der  darunter  liegenden 
Fettschicht  gemessen  werden,  um  am  Schlüsse  der  Behandlung  die  Fettzu- 
nahme sicherstellen  zu  können.  Apostoli  behauptet  nämlich,  dafs  in  dem- 
selben Mafse  wie  der  Tumor  sich  verkleinert,  eine  Fettablagerung  in  den 
Bauchdecken  stattfindet. 

Diese  Beohachtang  konnten  wir  in  unseren  Fällen  nicht  bestätig^  finden;  sie  wird 
auch  —  soweit  wir  die  Litteratur  übersehen  —  nirgends  sonst  mit  Zahlen  belegt,  meist 
überhaupt  nicht  erwähnt.  Selbst  wenn  man  ihre  Richtigkeit  für  einzelne  F&lle  zngiebt,  ist 
der  von  Apostoli  konstruirte  Zusammenhang  zwischen  Abnahme  der  Geschwulst  und 
Zunahme  des  Fettpolsters  in  der  Luft  schwebend.  Sehr  viel  ungezwungener  erkl&rt  sich  die 
letztere  aus  der  der  Kranken  aufgenötigten  Bettruhe,  auf  welche  Apostoli  —  da  er  die 
Galvanopunktur  sehr  häufig  anwendet  —  mit  Becht  einen  grofsen  Wert  legt. 

3.  Die  Vorbereitung  der  Kranken  zu  den  Sitzungen  hat  in  einer  kurzen 
Belehrung  zu  bestehen.  Sie  ist  darauf  aufinerksam  zu  machen,  dafs  sie  mög- 
lichst ruhig  liegen  soll,  dafs  der  galvanische  Strom  ein  Brennen  und  einen 
leichten  Schmerz  verursachen  wird,  dais  sich  hinterher  wehenartige  Schmerzen 
und  vielleicht  ein  geringer  Blutabgang  einstellen  wird;  ferner  ist  darauf  zu 
halten,  dals  sie  kurz  vorher  ihre  Blase  entleert  und  nicht  direkt  nach  der 
Mahlzeit  zur  Sitzung  sich  einfindet.  Alsdann  entledigt  die  Kranke  sich 
ihres  Korsetts,  öflftiet  die  Bänder  und  nimmt  auf  dem  üntersuchungs- 
stuhle  Platz. 

4.  Je  nachdem  man  nun  den  Modellirthon  oder  eine  andere  Art  der  in- 
differenten Elektrode  (Mooskissen)  anwendet,  findet  die  Zubereitung  derselben 
in  der  vorher  schon  beschriebenen  Weise  statt.  Die  Verwendung  möglichst 
warmen  Wassers  ist  wünschenswert.  Bevor  man  die  Elektrode  auf  den 
entblöfsten  Leib  drückt,  hat  man  sich  zu  überzeugen  (namentlich  bei  späteren 
Sitzungen),  ob  nicht  eine  kleine  Excoriation  der  Haut  besteht.  Dieselbe 
würde  —  weil  sie  besser  als  die  gesunde  Haut  leitet  —  einen  sehr  starken 
Schmerz  bei  der  Durchleitung  des  Stromes  hervorrufen.  Man  bedeckt  solche 
Stelle  daher  mit  etwas  CoUodium,  Heftpflaster  oder  Watte.  Über  die  Bauch- 
elektrode wird  ein  dickes  Tuch  gelegt,  um  die  Wäsche  der  Kranken  vor 
Durchnässung  zu  schützen.  Die  Kranke  wird  angewiesen,  mit  beiden  flachen 
Händen  das  Tuch  gegen  den  Leib  zu  drücken.  Alle  diese  Mafsnahmen  werden 
zweckmäfsig,  während  die  Kranke  auf  dem  Untersuchungstische  sitzt,  vor- 
genommen. 

Die  geschilderten  Mafsregeln  werden  bei  jeder  Art  der  Anwendung  der 
elektrischen  Methode  vorgenommen.  Das  weitere  Vorgehen  richtet  sich  da- 
nach, ob  man  die  intrauterine  Sonde,  die  Elektropunktur  oder  die  vaginale 
Elektrode  anzuwenden  im  Begriff  steht. 

Da  die  intrauterine  Methode  zweifellos  die  am  häufigsten  angewendete 
ist,  sei  diese  zuerst  beschrieben. 

5.  Vor  Einführung  der  Sonde  wird  nach  der  Vorschrift  Apostolis 
eine  gründliche  Desinfection  des  Operateurs  und  des  Ope- 
rationsfeldes  vorgenommen.     Diese  Forderung  wird   von   der  grofsen 
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Mehrzahl  seiner  Anhänger  mehr  oder  minder  lebhaft  unterstützt.  —  Wer 
sich  bei  Operationen  gewöhnt  hat,  es  niit  der  Desinfektion  ernst  zu  nehmen 
und  nicht  in  dem  blol'sen  Eintauchen  der  Hllnde  in  Karbol wasser  eine  aus- 
reichende Sterihsirimg  erblickt,  weifs,  welcher  Aufwand  von  Zeit  und  Mühe 
in  der  Beobachtung  dieser  Vorschrift  enthalten  ist.  Eine  wirklich  gründliche 
Desioficirung  der  Hände  des  Operateurs,  der  uulsereu  (Geschlechtsteile,  der 
Vagina  und  der  Cerrix  nimmt  mindestens  eine  Viertelstunde  Zeit  in  An- 
spruch, ist  ohne  Assistenz  (Zureichung  der  Schüsseln  u,  a,  w,)  kaum  aösführ- 
bar  und  belästigt  die  Kranke  recht  sehr*  Natürlich  mülsten  diese  Bedenken, 
auch  wenn  sie  bei  jeder  Sitzung  in  gleicher  Weise  sich  geltend  machen, 
Tollig  in  den  Hintergrund  treten,  wenn  in  der  That  die  Einführung  der 
elektrischen  Sonde  eine  derai'tige  Aseptik  verlangte.  Wenn  auch  im  Wider- 
spruch mit  der  grolsen  Mehrztihl  der  Elektrotherapeuten,  glauben  wir»  dafe 
hier  der  Schwerpunkt  nach  einer  ganz  falschen  Seite  verschoben  wird.  Alle 
Gynäkologen  führen  die  einfache  Uterussonde,  wenn  es  sich  um  Uteri 
mit  gesundem  Perimetrium  handelt,  ein,  ohne  je  sich  dieser  kom- 
plicirten  Vorbereitung  zu  bedienen,  und,  was  die  Hauptsache  ist,  ohne  je 
schädliche  Folgen  davon  gesehen  zu  haben.  Dal's  die  Sonde  selbst  aseptisch 
sein  mufs,  ist  heutzutage  eine  selbstverständliche  und  leicht  erfüllbare  Vor- 
aussetzung. Auf  der  anderen  Seite  aber  wissen  wir  alle,  dafs  selbst  bei  An- 
wendung peinlichster  Asepsis  durch  jeden  intrauterinen  Eingritf  schwere 
Pen-  oder  Parametritiden  erzeugt  werden  können,  sobald  sich  in  der 
Umgebung  des  Uterus  ein  noch  nicht  völlig  abgelaufener 
E  ß  t  z  ü  n  d  u  n  g  s  p  r  o  c  e  fs  befindet.  Hieraus  ergiebt  sich  als  ungezwungene, 
wenn  auch  nicht  überall  genug  gewürdigte  Folgerung,  dafs  nicht  die  aus  der 
Cervix  in  den  Uterus  mittelst  der  Sonde  etwa  versehleppten  Keime  es  sind, 
welche  die  akute  Entzündung  hervorrufen,  sondern  die  durch  die  Sonde  oder 
durch  den  intrauterinen  Eingriff  veranlafste,  mechanische  Maltraitirung  des 
Uterus  und  seiner  Anhiiuge.  Befinden  sich  letztere  im  Zustande  einer  noch 
nicht  völlig  erloschenen  Entzündung,  so  können  durch  die  mechanische 
Zerrung  die  im  Latenzstadiimi  betindiichen  Entzündungserreger  uieder  zu 
neuem  Leben  geweckt  werden,  in  derselben  Weise,  wie  jede  im  Abheilen  be- 
griffene Phlegmone  oder  jedes  Panaritium  unfehlbar  wieder  anschwillt,  wollte 
man  die  kranke  Stelle  zerren,  quetschen,  massiren.  Nicht  das  Hineingelangen 
neuer,  sondern  das*  Inslebenrufen  der  alten  Eützündungser reger  ist  das  Ge- 
fährliche,  das  zu  Vermeidende:  die  unverletzte,  normale  Uterusschleimhaut  ist 
wie  zahllose,  unbeabsichtigte  Versuche  uns  Allen  gezeigt  hat  —  durch  ein- 
fache Sondirung  nicht  zu  infieiren,  es  sei  denn  durch  Oonokokken,  welche 
nach  neueren  Untersuchungen  (Menge,  Krön  ig)  die  einzig  praktisch  in 
Betracht  kommenden  pathogenen  Mikroorganismen  der  Genitalien  sind.  Jedoch 
bietet  die  Steritisirung  der  Scheide  und  der  Cervix  von  den  Gonokokken  so 
unObersteigUche  Hindernisse,  dals  der  Grundsatz,  bei  bestehender  Gonorrhoe 
überhaupt  keinen  intrauterinen  Eingriff  vorzunehmen,  wohl  kaum  mehr  ernst- 
haften Widerspruch  erfahren  dürfte. 
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Die  Forderung  einer  peinlichen  Aseptik  vor  Einführung  der  intrauterinen 
Sonde  lenkt  die  Auj&nerksamkeit  unseres  Erachtens  nach  einer  ganz  falschen. 
Seite.  Treten  nämlich,  wie  es  ziemlich  alle  Ärzte,  die  die  Apostoli'sche 
Behandlungsart  übten,  erlebt  haben,  Fiebererscheinungen  nach  einer 
Sitzung  auf,  so  werden  diejenigen,  die  jede  Entzündung  auf  eine  Neu- 
infection  beziehen,  in  einer  noch  peinlicheren  Aseptik  das  Heilmittel 
dagegen  erblicken,  während  es  für  uns  nur  ein  Zeichen  ist,  dafs  in  dem 
gegebenen  Falle  die  Methode  nicht  angbracht  war,  weil 
eben  ein  akuter  oder  subakuter  Entzündungsprozela  vor- 
handen war. 

Unser  Widerspruch  gegen  die  Forderung  der  pieinlichen  Aseptik  bei  der 
intrauterinen  Galvanisation  ist  aber  hauptsächlich  darum  ein  so  lebhafter, 
weil  wir  das  „energische  Desinficiren*  von  Scheide  und  Cervix  für  geradezu 
schädlich  halten.  Will  man  nämlich  nicht  nur  Scheinwerk  verrichten,  sondern 
wirklich  mit  einiger  Sicherheit  Scheide  und  Cervix  keimfrei  machen^  so  ge- 
nügt nicht  einfaches  Ausspülen,  sondern  ein  Auswaschen  der  Scheide. 
TJm  die  Cervix  zu  sterilisiren,  ist  sogar  Anhaken  derselben  mit  einem  Muzeux 
und  sorgfältiges  Auswischen  derselben  erforderlich.  Dals  dies  nicht  ohne 
Zerrung  des  Uterus  möglich  ist,  das  bedarf  keiner  weiteren  Erläuterung.  Da 
aber  die  Myome  des  Uterus  überaus  häufig  mit  Perimetritis,  Pelveoperitonitis 
und  Adnexerkrankungen  vergesellschaftet  sind,  so  ist  die  Gefahr,  die  man 
dabei  läuft,  naheliegend.  Auch  Apostoli  erkermt  dies  an;  er  widerrat 
dringend  irgend  welchen  Zug  mittelst  des  Muzeux  an  der  Cervix,  eine 
Warnung,  der  sich  Pro chownick  anschliefst.  Beide  empfehlen  auch  durch- 
aus mit  Recht,  die  Sonde  ohne  Zuhilfenahme  eines  Speculums  einzuführen. 
Dafs  darunter  die  „gewissenhafteste  Desinfection*  leidet,  unterliegt  keinem 
Zweifel.  Der  Grund  für  ihre  Warnung  kann  nur  darin  bestehen,  dass  sie 
die  üblen  Folgen  der  mechanischen  Zerrung  des  Organs  kennen  gelernt  haben 
und  für  die  Zukunft  vermieden  sehen  wollen  ^). 

Wir  selbst  haben  in  der  ersten  Zeit  die  Forderung  der  Aseptik  inne  zu 
halten  versucht  und  sind  allmählich  ganz  davon  zurückgekommen,  ohne  bei  etwa 
2000  Sitzungen  Nachteile  aus  dem  Unterlassen  der  Desinfection  gesehen  zu 
haben.  Zweimal  sclilofs  sich  eine  stärkere,  wenn  auch  bald  wieder  schwindende 
perimetritische  Reizung  mit  Fiebererhebung  an  eine  Sitzung  an. 

Zufällig  fielen  beide  Fälle  in  die  erste  ,. antiseptische"  Aera.  Der  Grund 
war  der  oben  angegebene.  In  letzterer  Zeit  empfehlen  wir  den  Kranken, 
unmittelbar,  bevor  sie  zu  den  Sitzungen  erscheinen,  eine  Sublimat -Scheiden- 
ausspülung vorzunehmen,  jedenfalls  eine  unschädliche  Mafsnahme. 

6.  Nachdem  der  Thonkuchen  oder  das  Mooskissen  auf  den  Leib  der 
Kranken  gelegt  und  die  Leibschnur  befestigt  ist,  wird  der  Apparat  eingestellt. 

■  1)  Anmerkung:  Apostoli  selbst  giebt  an,  dafs  er  in  der  ersten  Zeit  ohne  anti- 
septische  Vorbereitungen  seine  Methode  angewandt  und  ebenso  günstige  Heilerfolge  als  später 
zu  verzeichnen  gehabt  habe.  Cf.  Temesvary,  klin.  Zeit-  u.  Streitfrage,  Bd.  IV,  Heft  7  u.  8, 
p.  280. 
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Bi  bt  auffallend,  zu  sehen,   wie  lange   es  bisweilen  dauert,   bis  die  Haut  das 

Marimimi  ihrer  Durchlässiit^keit  filr  den  Strom  erreicht  bat;  man  sieht  nuinch- 

mal,  flass  ahne  eigenes  Zuthuo  tue  Stromstürke  ♦"},  4,  5  Minuten  lang  spontan 

I  zuninmit,  ein  Zeichen,  dass  der  Hautwiderstand  während  dieser  Zeit  beständig 

I  abnimmt.     Das  Einstellen    des  Apparates   niuls  mit  aller  Sorgfalt  geschehen : 

I  Die  Stöpsel  sind  in  die  betreffenden  Löcher  zu  stecken^  alle  Klemmschrauben 

I  fest  anzuziehen,  der  Bheostat  auf  0  zu  stellen»    die  Sonde  mit  der  Isolirhülse 

ra  umgeben  und  im  Griff  zu  befestigen.    Wenn  einzelne  Autoren  (z,  B.  Temes- 

Tgry)  raten,  die  Sonde  vor  der  Einfllhrung  in  Jodofonnüther  zu  tauchen,  so 

la&t  sich  da^gegen  nicht   das  mindeste    einwenden.     Nattiriicb    ist  die>^e  Mafs- 

regel  weder  notwendig,  noch  stellt  sie  eine  Desinfection  der  Sonde  dar.     Sehr 

riel  arweckmäraiger  ist  das  jedesmalige  Auskochen  der  Sonden, 

Das  Einitihren  der  Sonde' muls  mit  grolser  Vorsicht  geschehen.  Wenn 
das  Einführen  einer  Uterussonde  schon  bei  nomialem  Uterus  eine  gewisse 
(lescbicklichkeit  und  tlbung  verlangt,  so  ist  es  bei  myoma tosen  Uteris  in 
^erhühtem  Malse  der  Fall,  weil  dui'cli  liie  Tumoren  die  Portio  oft  verlagert  und 
BF  Verlauf  der  Höhle  unregelmälsig  gestsiltet  ist. 

Es   giebt   Fälle,   in   denen   das    Einfiibren   der   Sonde   mit  sehr  grofser 
iwierigkeit  verbunden,  ja  direkt  unmöglich  ist.     Ein  Forciren  der  Sondirung 
auf  jeden  Fall  unerlaubt.     Es   mag  Fülle   geben,   in  denen   mau  mit  Ein- 
eUen  der  Portio   i m  Simon  'sehen   Spiegel   u  ii  rl   mi t   vorsichtigem    Au- 
len der  Portio  doch  noch  zum  Ziele  kommt. 

Im  allgemeinen  wird  man  aber  doch  deraiHdge  Fälle  ids  ungeeignet  ftir 
|ie  intrauterine  galvanische  Behandlung  ansehen.  Ap  o  st  o  1  i  selbst  schreitet 
in  diesen  Füllen  zur  Elektropunktur* 

Das  Einfuhren  des  Speculums  allein  (ohne  Anhaken  der  Portio)  ist  keine 
Erleichterung  zur  Einführung  der  Sonde,  namentlich  nicht,  wenn  man  ein 
Htöhrenspecidum  benutzt.  Im  allgemeinen  geschieht  dieselbe  deshalb  ohne 
B^H  Spiegel,  einfach  mit  Zuhiilfenahme  des  linken  Zeigefingers. 
^^P  7.  Da  bei  der  Elektrotbenipie  der  Myome  der  konstante  Strom  fast 
Misschliefslich  in  Frage  kommt,  so  brauchen  wir  uns  mit  der  Untersuchung 
■her  die  Anweuduugsart  des  indiicirten  und  galvano-faradischeu  Stromes  hier 
■iclit  zu  beschfiftigeu. 

W  Von  ausschlaggebender  Wichtigkeit  ist  jedoch  die  Entscheidung,  ob  der 
Kositive  oder  negative  Pol  mit  der  aktiven  (Souden-j  Elektrode  in  V^er- 
hmdung  gesetzt  wird,  ohne  an  dieser  Stelle  in  eine  Untersuchung  der  physio- 
B^fchen  Wirkungen  des  Stromes  (siehe  p.  557)  einzutreten,  mag  hier  kurz  das 
mcm  Apostoli  scharf  formulirte  Gesetz  angeführt  werden: 

■  Der  positive  Pol  veratzt  die  Uteruschleimhaut  gleich 
■iner  Säure;   er   wirkt    hämostatiscli    und   findet   seine  Anwen- 

■  tmg,  wenn  es  sich  darum  handelt,  stark  blutende  Myome  zu 
■fi^andeln;  er  wirkt  schmerzstillend.  Der  negative  Pol  wirkt 
^^m  das  Endometrium  wie  ein  Alkali,  d.  h.  m a  c  h  t  e  i  n  e  n  w  e  i  c  h  e  n 
HLetZBchorf  und   erzeugt  eine  Hyperämie  daselbst.     Seine  kon- 
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traktionserregende  Wirkung  ist  lebhafter  als  die  des  posi- 
tiven Stromes.  Er  wird  angewendet,  wenn  eine  Verkleinerung 
der  Myome  in  erster  Linie  angestrebt  werden  soll. 

Diese  Diflferenzirung  der  beiden  Stromwirkungen  bildet  (neben  der  An- 
wendung der  starken  Ströme)  die  wesentlichste  Neuerung  der  Apostoli- 
schen Methode.  Wiewohl  dieselbe  durch  ihren  Erfinder  selbst  und  Andere 
manche  Abweichungen  und  —  neben  begeistertem  Enthusiasmus  —  auch 
manchen  heftigen  Widerspruch  erfahren  hat,  sind  Freunde  wie  Gegner  in  der 
Indikationsstellung  der  Wahl  der  Pole  völlig  einig. 

8.  Hat  man  sich  filr  den  einen  Pol  entschieden,  so  wird  der  Strom 
geschlossen,  indem  man  die  Kurbel  des  Rheostaten  auf  den  ersten  Ejiopf 
dreht.  Durch  weiteres  Drehen  der  Rheostatenkurbel  wird  der  Strom  immer 
mehr  verstärkt.  Diese  Verstärkung  mufs  sehr  langsam  vorgenommen  werden, 
um  die  Kranke  allmählich  an  das  eigentümliche  Brennen  auf  der  Haut  sich 
gewöhnen  zu  lassen.  Bei  den  ersten  Sitzungen  rechnet  man,  dafs  man  erst 
nach  etwa  3  Minuten  auf  die  beabsichtigte  volle  Stromstärke  anlangt.  Das 
Galvanometer  sowohl,  wie  das  Gesicht  der  Kranken  sind  dabei  aufinerksam 
zu  beobachten,  ersteres,  um  nicht  zu  schnell  anzusteigen  und  etwaige  Strom- 
unterbrechung sofort  zu  erkennen,  letzteres  um  bei  zu  starker  Schmerz- 
äufserung  mit  der  Stromstärke  wieder  etwas  nachzulassen.  Zweifel  giebt 
den  sehr  zu  beherzigenden  Rat,  den  Strom  etwas  mehr  zu  steigern,  als  man 
ihn  beabsichtigt  anzuwenden.  Die  Schmerzäufserungen  der  Kranken  lassen 
aber  sofort  nach,  sobald  man  die  Kurbel  ein  wenig  zurückdreht,  selbst  wenn 
das  Zurückdrehen  nur  bis  auf  den  Punkt  stattgefunden  hat,  bei  dem  sie  kurz 
vorher  noch  über  Schmerzen  geklagt  hat.  Der  Nachlafs  der  Schmerzen 
wird  eben  als  Wohlthat  empfunden,  und  der  noch  immer  bestehende  Schmerz, 
da  er  geringer  als  der  ebe|i  überstandene    st,  erscheint  erträglich. 

Bis  zu  welchem  Grade  man  den  Strom  anwachsen  lassen  soll,  läfst  sich 
generell  nicht  sagen.  Bei  den  ersten  Sitzungen  ist  jedenfalls  eine  geringe 
Stromstärke  zu  wählen. 

Apostoli  hat  nämlich  festgestellt,  dafs  Uteri  mit  kranken  Adnexis  auf  starke  Ströme 
sehr  unangenehm  reagiren,  indem  es  zu  einer  Steigerung  der  Entzündung  kommt.  Er 
empfiehlt  daher  den  galvanischen  Strom  als  diagnostisches  Mittel,  um  zu  erkennen,  oh  die 
Adncxa  gesund  sind.  Er  sagt:  Jeder  Uterus  mit  gesunder  Umgebung  verträgt  einen  Strom 
von  100 — 150  M.-A.  (es  müfste  denn  eine  besondere  Idiosyncrasie  oder  Hysterie  vorliegen.) 
Jeder  Uterus,  welcher  auf  einen  Strom  von  50  M.-A.  mit  Schmerzen  und  Fieber  antwortet, 
hat  eine  verdächtige  Peripherie.  Sehr  wichtig  ist  es,  zu  beobachten,  ob  die  anfängliche 
Intoleranz  sich  verschärft  oder  nachläfst.  Verliert  sie  sich,  so  handelt  es  sich  a.  um  Hysterie 
oder  b.  um  Entzündungen,  die  im  Rückbildungsstadium  begriffen  sind.  Verschärft  sie  sich, 
so  mafs  man  die  Behandlung  aufgeben  und  antiphlogistische  Mittel  anwenden. 

Aus  diesen  Sätzen  folgt,  dafs  im  Beginn  der  Behandlung  mit  schwachen 
Strömen,  etwa  50 — GO  M.-A.  vorgegangen  werden  mufs.  Verträgt  die  Kranke 
den  Eingriff,  so  kann  das  nächste  Mal  auf  100 — 150  und  das  dritte  und  die 
folgenden  Male  bis  zu  den  höchsten  (erträglichen  oder  beabsichtigten)  Strom- 
stärken   vorgegangen    werden.     Während   Apostoli    bei   seiner   ersten  Ver- 
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[iiffeiitlichun^    nur    bis    zu    lOOM.-A.    vorging,    wandte    er    später    bis    200, 

ISSüM.-A.,   ja    300M.-A.   an.     In    letzter   Zeit   ist    er   von    den  ganz  starken 

Strömen     nieder    etwas    zurückgekoiiimen    und    hält    mittlere    Stromstärken 

(150 — 200  M.-A.)  für  ausreichend.    Wenn  man  die  zahllosen  Verötfentlichungeu 

^lieratifhiu    durchliest,  so    wird    die   letztere   Meinung    von    den   Allermeisten 

geteilt.     Das  Steigern    der  Stromstärke   um  jeden  FVeis  ist  auf  alle  Fälle  zu 

Ifcrwerfen.     Wenn  Herbst  in  seinen  6  Fällen  ziemlich  jedesmal  bis  ^iOO  M.-A. 

Iforgegangen    ist,    so    sind    seine    ungünstigen    E^-folge    hieraus    zur    Genüge 

lerklärt.     Seine  Meinung,    dafs  je   stärker    der  Strom»    desto  stärker  auch  die 

äeilwirkung   sein    müsse,    ist  doch  nur  bis    zu  einem  gewissen  Grade  ri(4itig. 

bt  dieser  Grad   überschritten,    so    verwandelt  sich   das  Heilmitte!  —  wie   es 

ei  der  Verabfolgung  jedes  Medikamentes  der  Fall  ist  —  in  ein  Gift 

Wie  bereits  mehii'arh  erwähnt,  ist  die  Toleranz  des  Uterus  und  die  Er- 
tragsiahigkeit  des  Kranken  gegen  den  eigentümlichen  Schmerz  eine  sehr  ver- 
I  schiedene,  und  wesentlich  von  diesen  beiden  Faktoren  \rird  die  Starke  des 
I  anzuwendenden  Stromes  abhängen.  Wenn  jedoch  einzelne  Autoren  angeben, 
^d^s  sie  über  150  M.-A.  nie  hinausgehen  konnten  (Nagel),  wenn  Zweifel 
^kigiebt,  dafs  175  M.  A.  stets  ^änfserst  schmerzhaft **  sei,  und  dafs  die  Be- 
^^anptuug  von  der  schmerzberuhigenden  Wirkung  der  Anode  das  .unver- 
[  atandene  Nachbeten  eines  Schlagv^ortes**  sei,  so  mufs  in  emer  verschiedenen 
^Bechnik  der  Anwendung  der  Grund  dieser  Anschauung  liegen. 
^B  Nagel  benutzt  ein  400  □  cm  grofse,  indifferente  Elektrode,  die,  wie 
^Bben  auseinandergesetzt,  ein  viel  stärkeres  Brennen  auf  der  Haut  hervorruft, 
als  die  von  Ä  p  o  s  t  o  1  i  empfohlene  600  Q  cm  grolse. 

^       Zwei  fei    benutzte    häufig  Watte   oder   Schwamm    als    Zwischenschicht 
iter  der  Metallplatte.     Vielleicht  liegt  hieran    die  grofse  Schmerzhaftigkeit, 
e  er  beobachtet  hat.     Wir  haben    uns  meist  mit   150 — 180  M.-A,   begnügt, 
jedoch   recht  oft    200  M.-A.    überschritten.     Die   höchsten    Stromintensitäten, 
die  wir  angewandt  haben,  betrugen  2li0 — 240  M.*A.     Wählt   man  eine    gute 
und   recht   grofse   indilferente   Mektrode    und    individualisii-t   man,   so  werden 
^bneh  die  Kranken    nicht   über  besondere    Schmerzen  während   der  Sitzung  zu 
^^lagen  haben. 

Von    Apostoli    und    den   meisten    anderen   Elektrotherapeuten  ^)   wird 

tr  negative  Strom  als  sehr  viel  schmerzhafter  bezeichnet  als  der  positive. 
>  ohne  jede  Einschränkung  ausgesprochen,  halten  wir  diesen  Satz  nicht  für 
tnz  zutreffend,  Wiewohl  wir  für  die  Anw^endung  der  negativen  Elektrode 
seltener  die  Indikation  gegeben  fanden  als  flir  die  positive,  sind  uns  doch 
öehrere  Fälle  vorgekommen,  in  denen  die  Kranken  180  bis  200  Milli-Ampere 
ei  negativer  Sondenelektrode  ohne  besondere  Schmerzen  gut  vertrugen,  sowie 
ädere,  bei  denen  der  unmittelbar  hinterher  eingeleitete  positive  Pol  stärkere 
chmerzen  verursachte  als  der  kurz  vorher  einwirkende  gleich  starke  negative 


^  Anmerkung:  Pflnecki,  Therap.  Monatshefte  1892,  September  beziffert  das  Ver- 
Lltnia  der  Katbode  zar  Anode  hinBichtlich  ihrer  Schmerxhaftigkeit  wie  50  r  200. 
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Strom.     Für    die   Mehrzahl    der  Fälle    mag   indes    die   Angabe  Apostolis 
wohl  richtig  sein. 

Im  Gegensatz  dieser  von  Apostoli  und  der  grofscn  Mehrzahl  der  Elektrotherapeuten 
gemachten  Angabe  behauptet  Kleinwächter,  dafs  der  negative  Strom  weniger  schmerzhaft 
sei  als  der  positive. 

Die  Sonde  mufs,  nachdem  einmal  der  Strom  in  Thätigkeit  getreten  ist, 
während  der  Dauer  der  Sitzung  möglichst  ruhig  gehalten  werden.  Von  manchen 
Seiten  wird  empfohlen,  die  Sonde  von  der  einen  Seite  des  Endometriums 
während  der  Sitzung  nach  der  anderen  zu  drehen,  um  verschiedene  Stellen 
der  Schleimhaut  in  direkte  Berührung  zu  bringen.  Wiewohl  die  Absicht  ge- 
wifs  rationell  ist,  mufs  man  es  doch  vermeiden,  den  Uterus  und  die  Ligamente 
durch  Bewegung  der  Sonde  zu  zerren. 

Dafs  die  Eohlensonde  anfönglich  möglichst  weit  eingeführt  und  nach 
einigen  Minuten  um  die  Länge  des  Kohlenstückes  (=  der  Länge  eines  Teil- 
striches auf  dem  Stiel)  herausgezogen  wird,  war  schon  erwähnt  worden. 

In  derselben  allmählichen  Weise,  wie  man  die  Stromintensität  anschwellen 
liefs  (»sich  einschlich'^),  mufs  man  auch  durch  Zurückdrehen  der  BJieostaten- 
kurbel  wieder  auf  den  0  Punkt  zurückkehren. 

In  manchen  Fällen  ist  es  erforderlich,  beide  Stromrichtungen  nacheinander 
in  derselben  Sitzung  durch  den  Körper  zu  leiten.  Da  der  negative  Strom  be- 
sonders die  Verkleinerung  der  Geschwülste  bewirken  soll,  während  der  positive 
Strom  blutstillend  wirkt,  so  ist  es  häufig  angebracht,  nach  negativer  Elektri- 
sirung  noch  den  positiven  nachzuschicken,  um  eine  festere  Verschorfung  der 
Schleimhaut  zu  erzielen.  Auch  in  diesen  Fallet  schleicht  man  zunächst  aus, 
wendet  mittelst  Commutator  die  Stromrichtung  und  läfst  nun  von  neuem  die 
Stromstärke  zunehmen. 

Die  Dauer  der  Sitzung  soll  etwa  5 — 7  Minuten  betragen.  Eine  zulange 
Zeit  hindurch  fortgesetzte  Elektrisirung  macht  ziemlich  erhebliche  Schmerzen. 
Die  nachher  eintretenden  Contractionen  des  Uterus  werden  zu  heftig  und  zu 
schmerzhaft,  auch  können  bei  empfindlicher  Haut  leicht  Bläschen  oder  ein 
juckendes  Erythem  entstehen.  Die  von  den  meisten  Autoren  nach  Beendigung 
der  Sitzung  empfohlene  Ausspülung  der  Scheide  mittelst  einer  desinficirenden 
Lösung  ist  gewils  unschädlich,  aber  ziemlich  überflüssig. 

Recht  wichtig  ist  es,  für  möglichst  vollkommene  Ruhe  nach  dem  Ein- 
grifi*  zu  sorgen. 

Ein  Priesnitz 'scher  Umschlag  beseitigt  am  besten  die  nachfolgenden 
Schmerzen.  Des  Ferneren  sind  die  Kranken  auf  geringe  Blutungen  und  ver- 
mehrten Ausflufs  aufmerksam  zu|  machen.  Letzterer  ist  eine  Folge  der  sich 
abstofsenden  nekrotisch  gewordenen  Schleimhaut. 

Zahl  und  Häufigkeit  der  Sitzungen.  Die  Zahl  der  Sitzungen 
läfst  sich  auch  nicht  mit  ungefährer  Sicherheit  angeben.  Bei  Myomen  rechnet 
man  im  Durchschnitt  20—80  Sitzungen.  Apostoli  selbst  führt  Fälle  an, 
in  denen  er  50  Mal  und  öfter  die  Sonde  eingefiilirt  hat.  Wenn  sich  auch 
die  obere  Grenze  der  zum  Erfolge  erforderlichen  Zahl  nicht  angeben  läfst,  so 
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infst  sich  ^och  auf  der  anderen  Seite  sagen,  dafs  ein  ausbleibender  Erfolg 
noch  2 — 3  oder  einigen  mehr  Sitzungen  gegen  die  Methode  gar  nichts  be- 
weist« Wenn  einzelne  Gegner  des  A  p  o  s  t  o  1  i  'sehen  Veriahreiis  (M  a  c  k  e  n  - 
rodt,  Stuart  Nairne)  alle  die  Fälle  mitzühlen,  in  denen  nur  einige  wenige 
Male  der  Strom  angewendet  worden  und  keinen  Erfnlg  gehjiljt  halje,  so  gelien 
sie  eben  so  unberechtigt  vor,  als  wenn  sie  dem  RieiuoHöl  seine  abtlihrende 
Wirkung  aus  dem  Grunde  aberkennen  wollten,  weil  ein  Tropfen  desselben 
ohne  Erfolg  bleibt.  Wer  die  A  pos toi  i 'sehe  Metliode  prüfen  will,  ntufn 
sich  auch  an  die  A^orschriften  einigennalsen  halten,  die  der  Ei*finder  selbst 
gegeben  hat.  Etwa  15 — 20  Sitzungen  dürften  wohl  ak  die  untere  Grenze 
zu  betrachten  sein,  um  im  Falle  einer  ausbleibenden  Wirkung  von  einem 
ausbleibendem  Erfolge  mit  Recht  zu  sprechen.  Wie  gesagt  sind  diese  Zahlen 
nur  ungefähre  und  machen  keinen  Ansprach  auf  Allgemeingültigkeit. 

Die  Häufigkeit  der  Sitzungen  wird  sich  zum  Teil  nach  äulseren 
Verhältnissen  richten.  Die  Entfernung  des  Wohnsitzes  der  Kranken,  die  Art 
ihrer  Beschäftigung  wird  luorbei  mitsprechen.  Viel  wiebtiger  ist  aber  der 
Umstand,  i^ie  sie  den  Eingriff  vertragen.  Während  man  anfänglich  2,  später 
3  Sitzungen  in  der  Woche  ansetzen  kann,  wird  man  bei  starken  Nachwehen, 
namenthch  aber,  wenn  auch  nur  leise  perime  tri  tische  Keizongen  sich  an  die 
Einftlhrung  der  Sonde  anschbefsen,  die  Pausen  verlängern  müssen,  und  nur 
alle  8  Tage  einmal  elektrisireo  —  öden  wenn  nötig,  die  Methode  als  im 
vorliegenden  Falle  nicht  brauchbar  ganz  aufgeben.  Während  der  Men- 
struation zu  elektiisiren  wird  zwar  von  Apostoli  angeraten,  da  ja  seine 
Methode  direkt  häraostatisch  wirke.  Die  grofse  Mehrzahl  der  Gynäkologen 
enthält  sich  während  dieser  Zeit  am  liebsten  jedes  intrauterinen  Eingriffes, 
ganz  abgesehen  von  dem  grofsen  seelischen  Opfer,  welches  man  den  Kranken 
durcb  eine  solche  Zumutung  auferlegt.  Bei  sehr  starker  Menorrhagie  kann- 
allerdings  die  Notwendigkeit  eines  sofortigen  Eingreifens  an  den  Ai*zt  heran 
treten.  Dann  sind  möglichst  starke  Strome  und  die  Anwendung  der  Kohlen- 
elektrode ara  Platze.  ' 

8*  Die  Elektropunktur  der  Myome.  Während  tlie  antiseptische 
Vorbereitung  der  Kninken  bei  der  intrauterinen  Methode  zu  mindesten  unnötig^ 
ist,  ist  hier  die  peinlichste  Aseptik  in  der  That  erforderlich.  Dieselbe  mufs 
mit  derselben  Gewissen liaftigkeit  und  Sorgfalt  wie  bei  jeder  gröfseren  Operation 
yorgenommen  werden.     Häufig  ist  die  Narkose  notwendig. 

Das  Einstechen  der  Nadel  nimmt  Apostoli  lediglich  von  der  Vagina 
aus  vor,  während  frühere  Elektrotherapeuten  (siehe  oben)  den  Eingrift*  oft 
Ton  den  Bauchdecken  aus  machten.  In  der  ersten  Zeit  stiefs  Apostoli  die 
Nadel  2  bis  3,  ja  bis  5  cm  in  die  Gt?schwulst  ein.  Ungünstige  Erfahrungen 
brachten  ihn  jedoch  davon  ab,  sodafs  er  in  den  letzten  Jahren  die  Punktur 
nur  Vt  bis  1  cm  tief  machte.  In  Folge  dessen  schob  er  das  Isolirröhrchen 
80  weit  nach  vorn,  dafs  nur  eine  kurze  Spitze  herausragte.  Das  Einiühren 
und  Ansetzen  des  Stilets  nimmt  Apostoli  ohne  Speculura  vor,  unter  Kon- 
trolle der  anderen  Hand,  weil  man  durch  Zuhülfenahme   des  Tastgefülils  der 
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Finger  eine  viel  gröfsere  Sicherheit  gewinnt  hinsichtlich  des  Einstichpunktes, 
der  Richtung  des  Einstiches  und  der  anzuwendenden  Gewalt.  Der  Punkt  der 
Scheide,  an  welchem  man  den  Einstich  machen  will,  mufs  sorgfaltig  ausge- 
wählt sein.  Vor  allem  mufs  man  es  vermeiden,  eine  Arterie,  die  an  ihrer 
Pulsation  zu  erkennen  ist,  anzustechen.  Des  Femeren  soll  der  Punkt  der 
Scheide  gewählt  werden,  welchem  der  Tumor  am  nächsten  anliegt.  Auf  Blase 
und  Darm  mufs  geachtet  werden,  um  diese  Organe  nicht  zu  verletzen.  Apostoli 
selbst  gestattet  die  Punktur  nur  vom  hinteren  Scheidengewölbe  aus,  die  Stich- 
richtung soll  gegen  den  Uterus  gekehrt  sein.  Auf  diese  Weise  wird  eine 
Neben  Verletzung  am  sichersten  vermieden.  Apostoli  unterscheidet  2  Indi- 
kationen für  die  Punktur:  Aus  Notwendigkeit  (de  n^cessit^)  und  nach  Wahl 
(de  choix).  Der  erstere  Fall  liegt  vor,  wenn  es  ihm  nicht  gelingt,  die  Sonde 
in  den  Uterus  einzuführen,  der  zweite  Fall,  wenn  die  intrauterine  Methode 
nicht  zimi  Ziele  führte. 

Die  indiflferente  Elektrode  ist  bei  der  Punktur  dieselbe  wie  bei  der  intra- 
uterinen Anwendung.  Nach  jeder  Sitzung  ist  eine  abermalige  antiseptisehe 
Ausspülung  und  Jodoformgazetamponade  der  Scheide  und  Bettruhe  not- 
wendig. 

Die  einzelnen  Sitzungen,  deren  Gesamtzahl  meist  eine  weit  geringere 
ist  als  bei  der  Sondeneinführung,  müssen  8 — 14  Tage  auseinanderliegen,  je 
nach  dem  Grade  der  Reaktion,  den  die  Kranke  aufweist.  Stellt  sich  nach  der 
Punktur  eine  stärkere  Blutung  aus  dem  Stichkanal  ein,  so  rnuis  durch  einen 
fest  gegengedrückten  Tampon  oder,  wenn  dies  nichts  hilft,  durch  Umstechung 
die  Blutung  zum  Stehen  gebracht  werden. 

III.  Abschnitt. 
Die  Besultate  der  Behandlung. 
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Die  Wirkung  des  konstanten  Stroms  auf  die  üterusgescliwülste  zeigt 
sich  nach  3  Riehtungen  hin. 

a)  In  einer  Verkleinerung  derselben,  wehdie  oft  selion  nach  wenigen 
Sitzungen  auftritt,  sich  aber  jedenfalls  im  Laufe  der  Behandlung  zeigt.  Zu 
einem  vollständigen  Schwinden  der  Geschwulst  kommt  es  nur  in  den  seltensten 
Fällen.  Die  Verkleinerung,  welche  auch  nach  Beendigung  <ler  Behandlung 
noch  weiter  zunimmt,  beträgt  */£,— \'.»  der  ursprünglich lmi  (Trüfse  der  Ge- 
schwulst. Recidive  können  zwar  noch  längere  Zeit  auftreten,  jedoch  sind  sie 
selten  und  erfonlern  zu  ihrer  Rückhililung  nur  einer  kurzen  Nachbehandlöng. 
Zur  Erzielnng  der  verkleinernden  Wirkung  des  Stromes  ist  die  Kathode 
(als  Sonde  oder  besser  als  Punkturnadel)  anzuwenden.  Besonders  geeignet 
zur  Behandlung  sind  die  interstitiellen  Myome,  welche  unter  Anwendung  des 
Stromes  sich  rapide  verkleinern* 

b)  Von  ganz  hervorragendem  Einflnfs  ist  der  elektrische  Strom  auf  die 
profusen  Menorrhagien  und  Metrorrhagien,  welche  in  einem  sehr 
Xrofsen  Prozentsatz  die  hauptsächlichste  Veranlassung  zur  Einleitung  einer 
Behandlung  ist.  In  vielen  Fällen  wirkt  die  ein-  oder  einige  wenige  Male  vor- 
genommene Einführung  der  intrautiM'inen  Anode  sofort  blutstillend.  Bei 
profusen  Blutungen  sind  sehr  hohe  Stromstärken  anzuwenden,   auch  ist  dann 

\  während   der  Menstruation   die  Behandlung   nicht  auszusetzen.     Bisweilen    ist 
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die  Wirkung  keine  augenblickliche,  ja  es  kommt  vor,  dafs  nach  den  ersten 
Sitzungen  die  Blutung  sich  verstärkt,  oder,  w^nn  sie  fehlte,  sich  einstellt. 
Jedoch  gelingt  es  in  95  ^/^  der  Fälle  den  gewünschten  Erfolg  zu  erreichen. 

c)  In  eben  demselben  Prozentsatz  der  Fälle  gelingt  es,  das  3.  Symptom, 
welches  bei  Myomen  Behandlung  erheischt,  die  Schmerzen,  zu  beseitigen, 
und  dadurch  das  Allgemeinbefinden  zu  bessern.  Diese  Schmerzen, 
welche  durch  Druck  der  Geschwulst  auf  die  Nachbarorgane  oder  durch  peri- 
metritische  Verklebungen  hervorgerufen  werden,  schwinden  —  namentlich 
unter  Anwendung  der  positiven  Elektrode  —  überraschend  schnell.  Sehr 
häufig  haben  sich  im  Anschlufs  an  das  Unterleibsleiden  allgemeine  nervöse 
Beschwerden  und  Schmerzen  im  Magen,  Unterleib  oder  Rücken,  femer  Mi- 
gräne, Appetit-,  Verdauungsstörungen,  Unmöglichkeit  weitere  Strecken  zu 
gehen,  sich  lebhaft  zu  bewegen,  körperliche  Hinfälligeit  u.  s.  w.  herausge- 
bildet. Nach  kurzer  Behandlung  lassen  diese  Beschwerden  nach,  so  dafs  die 
Kranken  sich  immer  mehr  gesunden  fühlen,  besser  schlafen,  essen,  verdauen, 
arbeiten,  weite  Wege  machen  können,  dals  sie  sich  körperlich  erholen,  wohler 
aussehen,   an  Gewicht  zunehmen  und  neuen  Lebensmut  gewinnen. 

Da  das  Myom  als  solches  keine  lebensgefährdende  Krankheit  darstellt, 
sondern  nur  durch  seine  Symptome  Beschwerden  und  gefährliche  Folgeerschei- 
nungen herruft,  so  genügt  die  Beseitigung  derselben  vollständig  zum  BegriflE 
der  Heilung.  Einen  grofsen  Raimi  in  den  Schriften  Apostolis  nimmt  die 
Widerlegung  der  von  seinen  Gegnern  gemachten  Einwände  ein,  dafs  die  M  e  - 
thode  gefährlich  sei. 

In  seiner  Statistik  vom  Jahre  1891  (Rev.  obst.  et.  gynöcol.  1891,  März 
bis  Juni)  berichtet  Apostoli  über  912  Kranke,  an  denen  er  11499  Sitzungen 
vorgenommen  hat.  In  diesen  Sitzungen  wurde  8177  mal  die  positive,  2486  mal 
die  negative  intrauterine  Sonde  angewandt,  222  mal  die  positive  und  614  mal 
die  negative  Elektropunktur  ausgeführt.  Die  Zahl  der  behandelten  Myome 
betrug  531.  Im  ganzen  hat  er  unter  allen  Kranken  nur  3  mal  einen  Todes- 
fall erlebt,  alle  3  nach  elektrischer  Punktur.  Alle  diese  Todesfälle  seien  der 
Methode  nicht  zur  Last  zu  legen,  sondern  Irrtümern,  die  eben  Jedem  einmal 
passiren  können. 

Die  Zalil  seiner  sonstigen  üblen  Erfahrungen  geht  aus  dieser  Zusammen- 
stellung nicht  hervor.  In  einer  früheren  Statistik  (Brit.  med.  Journ.  1887, 
1.  Okt.),  in  welcher  er  über  403  Kranke  mit  278  Myomfällen  berichtet,  er- 
wähnt er,  dafs  er  10  mal  heftige  ^  perimetritische  Entzündungen  (aufser  jenen 
Todesfällen)  beobachtet  habe.  Dieselben  seien  jedoch  sämtlich  auf  mangel- 
hafte Antisepsis  und  unvorsichtige  Anwendung  zu  hoher  Ströme  zurück- 
zuführen. 

Dieser  geringe  Prozentsatz  von  Mifserfolgen  sei  verschwindend  gegen- 
über den  hohen  MortaUtätsziflFern  bei  der  Radikaloperation  (Laparo-Myomo- 
tomie  oder  Myomenucleation),  welche  Apostoli  auf  40 — 50  "/^  berechnet. 
Wie  wenig  verstümmelnd    seine  Methode  wirke   gehe  daraus   hervor,   dafs  er 
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runter  seinen    elektrisirten  Kranken   bis   zum  Jtihre   1889  30  mal   Schwanger- 
schaft habe  eintreten  sehen. 

Im  Jahre  1894  (Wien.  allg.  med.  Zeitung  1894,  No.  31 — 33)  war  diese 
Zahl  schon   auf  80  gestiegen. 
L  Auf  die  Contraindikationen,  die  Apostoli  anerkennt,  wird  spJiter  (siehe 

l  p.  551)  eingegangen  werden. 

Die  Bestimmtheit  und  Wärme,  mit  weWier  Apostoli  seine  Lehre  vor- 
trug,   hatten    zur  Folge,   dals   seine  Methode   in  kurzer   Zeit  von    den  Ärzten 
der  ganzen  civilisirten  Welt  nachgepriift   und  angewendet  wurde.     Besonders 
'war   es   Amerika   und    England,    welche   sieh   dieser    Behandlungsart   an- 
nahmen und    in  einer  Anzahl   von  Veröffentlithungen  die  besten  Erfolge  be- 
richteten.     In    Frankreich    seihat   erwuchsen    Apostoli    die   meisten    Gegner 
I  und  in  Deutschland  dauerte  es  geraume  Zeit,  bis  die  ersten  schüchternen  Ver- 
[suclie  mit   der  neuen  Methode  sich    an  die  Öffentlichkeit  wagten.     Sehen  wir 
von  den  in    der  Einleitung   erwähnten  Veniffentlichungen  (Zweifel,    Bayer 
u.  s.  w,)  ab,  in  denen  die  von  ApoHtoli  aufgestellten  (tnindsiitze  noch  nicht 
[berücksichtigt   waren,   so   ist   G.  Engel  mann   (St.  Louis)   als   derjenige   zu 
bezeichnen,  welcher    durch    seinen  Vortrag   in    der    Berliner   gynäkologischen 
Gesellschaft  am   13.  April  1888  die  Apostoli'sche  Behandlung  zuerst  weiteren 
Kreisen    in    Deutschland   bekannt   machte   und   zur  Kaehahmung   aufforderte- 
Jedoch    auch  heute  noch   kann  man  sagen,  dafs   die  Anwendung    der  elektri- 
schen Methode    bei  uns  noch   nicht   allgemein    gem^orden  ist.     Die  Gröfse   des 
Materials,   über  das  die  einzelnen  Beobachter  verfügen,  und  die  Zahl   der  dar- 
auf bezüglichen  Veröffentlichung   bleibt  wesentlich  hinter  der  anderer  Länder 
zurück. 

Wenn   es   bei   anderen    operativen    Verfahren    unternommen   wird ,    eine 
[Statistik  über   sämtliche  veröffentlichten  Fälle   aus  der  ganzen  Weltlitteratur 
zusamnienzusteneu,    um    durch    eine   grofse    Statistik    ein    untrügliches   Urteil 
über  den  Wert  der  betreffenden  Methode  zu  gewinnen»  so  ist  diese  Zusannnen- 
I  Stellung  sämtLicher  mittelst  Elektricitiit  behandelter  Myome  bisher  nie  unter- 
nommen;   auch    w^r   müssen    es  ablehnen,    uns   dieser  Arbeit   zu    unterziehen. 
Der  Gnind  ist  ein  doppelter.     Nehmen  wir  als  Vergleich  die  intra-  oder  extra- 
peritoneale  Stumpfliehandlung    bei    Laparotonuen,    so    läfst    sich    durch    eine 
[Statistik     aller    Fälle    in    der    That    erkennen,    ob    die    Mortalität    bei    der 
einen  oder  anderen  Methode  eine  gröfsere  ist.     Bei  der  galvanischen  Behand- 
lung handelt  es  sich   jedoch  um  symptomatische  Heilungen    oder  Mifserfolge, 
und   die  Beurteilung  dessen,    was   als  Heilung    anzusehen    ist   und   angesehen 
wird,  unterliegt    so  vollständig   dem    subjektiven  Ermessen  des   einzelnen  Be- 
lobachters,   dafs   es    ein  einfaches   Spielen    mit  Zahlen    wäre,    wollte   man    die 
iBämtlichen  behandelten  Fälle  und  die  sämtUchen   „Heilungen*  addiren  und  mit- 
[ einander  vergleichen.     Es  kommt  hinzu,  dafs  Heilung  in  dem  einen  Falle  ein 
iBeinerwerden  (oder  Versch\^anden)  der  Geschwulst,  in  dem  zweiten  Autliören 
[der    übermäfsigen   Blutungen,   in  dem    dritten   AuHioren    der   Sehmerzen,    in 
I weiteren  Fällen  eine  Beiseitigung  einer  Kombination  aus  mehreren  Symptomen 
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bedeutet,   so  dsSa  auch   aus  diesem  Grunde  die  einzelnen  Fälle   durchaus   un- 
gleichartig sind. 

Die  grofse  Zahl  der  Veröffentlichungen  verbietet  es,  alle  einzelnen  auch 
nur  im  kurzen  R^sum^  wiederzugeben ;  immerhin  seien  wenigstens  die  wichti- 
geren erwähnt.     Im  Übrigen  mufs  auf  die  Litteraturangabe  verwiesen  werden. 

1.  Günstige  Erfolge.    Anhänger  der  Apostoli'schen  Methode. 

Eine  scharfe  Trennung  zwischen  Anhängern  und  Gegnern  der  Methode 
läfst  sich  naturgemäfs  nicht  ziehen,  da  auch  die  enthusiastischsten  Vertreter 
der  galvanischen  Behandlung  der  Uterusmyome  gewisse  Einschränkungen 
gelten  lassen  und  hin  und  wieder  Mifserfolge  beobachtet  haben. 

Höchstens  könnte  man  Saulmann^)  (Brüssel)  hier  anführen,  welcher  schreibt:  «Alle 
Fibrome,  welche  Blutungen  im  Gefolge  hatten,  wurden  mit  dem  positiven  Pole  behandelt. 
Die  Blutungen  standen  jedesmal,  ohne  Ausnahme,  nach  3 — 4  Sitzungen.*  Wie 
Tiel  blutende  Myome  sich  unter  den  ca.  100  Fällen  befanden,  welche  Saulmann  elektrisch 
behandelt  hat,  ist  aus  der  Arbeit  zwar  nicht  zu  ersehen.  Gegen  diese  Übertreibung  ist  jedoch 
schon  oft  von  berufenster  Seite  Einspruch  erhoben  worden,  so  dafs  eine  weitere  Kritik  sich 
erübrigt. 

Ebenso  lassen  sich  die  Erfolge  bei  der  intrauterinen  Anwendung  Ton 
denen  mittelst  Elektropunktur  nicht  scharf  auseinanderhalten,  da  die  meisten 
Autoren  beide  Behandlungsarten  je  nach  Lage  des  Falles  anwenden.  Eine 
dritte  Trennung,  welche  wünschenswert  wäre,  welche  sich  aber  ebenfalls 
nicht  durchführen  läfst,  ist  die  gesonderte  Aufzählung  der  Heilungen,  geordnet 
nach  dem  Verschwinden  der  drei  Hauptsymptome  (Gröfse  der  Geschwulst, 
Blutungen,  Schmerzen  und  Allgemeinbefinden). 

Zu  den  frühesten  Anhängern  Apostolis,  welche  über  ein  gröfseres 
Beobachtungsmaterial  gebieten,  gehören  Franklin,  H.  Martin  und  F r e e - 
mann.  Ersterer  wandte  die  vaginale  und  intrauterine  Methode  an.  Recht 
häufig  machte  er  auch  von  der  Punktur  Gebrauch;  die  Punktumadel  (stets 
als  Kathode)  stiefs  er  durch  die  Portio.  Unter  den  100  Myomfiillen,  über 
welche  er  im  Jahre  1889  berichtet,  waren  95  ^/^  von  den  übermäfsigen  Blutungen 
befreit.  In  8  ^/^  der  Fälle  war  der  Tumor  ganz  zum  Verschwinden  gebracht, 
in  78  ®/o  wesentlich  verkleinert,  in  14%  war  die  Gröfse  unverändert;  in  90 ^/q 
die  Schmerzen  bedeutend  verringert.  0  Todesfall.  Aufser  8  ®/q  gänzlicher 
Heilung  hatte  er  noch  68  ^/^  symptomatische  Heilung. 

Play  fair  hatte  unter  18  blutenden  Myomen  nur  einen  negativen 
Erfolg. 

D  ^  1  ä  t  a  n  g  veröffentlichte  95  Fälle  von  XJterusmyom ,  welche  er  in 
1100  Sitzungen  mit  dem  galvanischen  Strome  behandelte.  Er  verwendet  aus- 
schliefslich  die  intrauterine  Methode  und  beschränkte  sich  lediglich 
auf  die  Behandlung  von  interstitiellen  Myomen. 

Martei  berichtet  über  15  Fälle  von  Uterusmyom.  Die  Zahl  der 
Sitzungen  betrug  durchschnittlich  23 — 62.     Audi  er  behandelt  intrauterin  mit 
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mafäigon  Stromstärken  (bis  100  M,-A.).    Er  beobachtete  5 mal  vöUige  Heilung^ 
5  mal  völlige  Beseitigimg  der  Blutungen,  5  mnl  Besserung, 

Thoraas  Sa  vage  und  Munde'  berichten  über  die  Kontrolunter- 
suchungen,  welche  sie  an  dem  Material  A  p  o  s  t  o  I  i  s  angestellt  hatten.  Jeder 
von  ihnen  hatte  12  Fälle  genau  nachuntersueht.  Beide  stimmen  darin  über- 
ein, dals  der  Erfolg  aiif  rlie  Blutungen  nnd  das  Allgemeinbefinden  ein  vor- 
züglicher sei.  Hinsichtlich  der  Verkleinerung  der  Geschwülste  drückt  M  und  e 
sich  sehr  vorsichtig  aus ;  dieselbe  war  nicht  immer  wahrzunehmen  und  betrugt 
wenn  überhaupt  vorhanden,  nur  ^f^  bis  ^/^  des  Volumens. 

Eine  sehr  bedeutende  Unterstützung  hat  die  A  pos  toli 'sehe  Methode 
durch  die  beiden  bekannten  engHschen  Gynäkologen  Spencer  Wells  und 
Thomas  Keith  gefunden. 

Sir  Spencer  Wells  schildert  seine  Beobachtungen,  welche  er  in  Paris 
bei  Apostoli  genuicht  hat,  und  schreibt:  „Diese  Methode  ist,  wenn  auch 
verbesserungsbedürl'tig,  doch  gut.  Denn  wenn  auch  die  Frauen  von  ihrer 
Geschwulst  nicht  radikal  befreit  wurden,  so  waren  sie  doch  von  ihren  Symp- 
tomen geheilt.  »Nur  Voriuieil  kann  diese  Thatsache  leugnen.  Ehe  man  ziu* 
Mjoraectomie  schreitet,  soll  stets  erst  ein  Versuch  mit  der  elektrischen  Be- 
handlung gemacht  werden.  Dieselbe  bleibt  als  ultimum  refugium  noch  immer, 
jedoch  würde  es  weder  weise  noch  human  sein,  dieselbe  der  Kranken  anzu- 
raten, bevor  andere  ungefiihrlichere  Mittel  versucht  seien.*" 

Thomas  Keith  (welcher  eljenfaüs  bei  A  p  o  a  t  o  1  i  seihst  die  Methode 
erlernt  hat)  spricht  sich  noch  viel  entschiedener  zu  gunsten  dieser  Behand- 
lung aus:  Er  verfügt  über  ti4  selbstgemachte  Myomotomien ;  von  seinen 
26  Privatpatienten  ist  nur  eine  Operirte  gestorben  und  zwar  an  akuter 
Psychose.  W' iewohl  dies  einen  Prozentsatz  von  kaum  4  ^|^y  Mortalität  bedeutet,. 
nennt  er  doch  die  Hysterectomie  eine  Operation,  welche  mehr  Schaden  aJs 
Nutzen  gestiftet  hat;  che  Sterblichkeit  ist  aulser  Verhrdtnis  zu  den  Vorteilen^ 
deren  wenige  teilhaftig  werden,  „Wir  haben  kein  Recht,  unsere  Kranken 
einer  so  groisen  Gefuhr  auszusetzen  und  doch  geschieht  dies  jeden  Tag." 
»Heute  brauchen  wir  bei  Behandlung  der  Uterusrayome  nicht  mehr  die  ver- 
schiedenen Chancen  bei  Kastration  und  der  extraperitonealen  Stielbehandlung 
EU  erörtern,  da  Apostoli  s  Verfahren  vor  allen  den  Vorzug  venlient.  Der 
Erfolg  seiner  Behandlung  ist  eine  Thatsache,  und  wenn  ich  erkläre»  dafs  ich 
toto  animo  seine  Lehre  annehme^  so  thue  ich  tUes  auf  Grund  eigener  Er- 
fahrung. Bei  nielir  als  100  Kranken  habe  ich  die  Elektricität  mehr  als- 
1^0(1  mal  angewendet.  Viele^  welche  zu  mir  kamen,  um  operirt  zu  werden^ 
gingen  mit  verkleinerter  Geschwulst,  normaler  Menstruation,  geheilt  von  ihren 
Beschwerden  und  fähig,  sich  des  Lebens  wieder  zu  erfreuen,  nach  Hause. 
Ich  war  nie  ein  Freund  der  Hysterectomie,  heute  denke  ich  aber  so  über 
diesen  Punkt ,  d  a  fs  ich  nn  c  h  eines  \^  erb  r  e  c  h  e  n  s  für  schuldig 
halten  würde,  wenn  ich  einer  Kranken  anraten  würde,  ihr 
Leben    einer    so    grofsen  Gefahr   auszusetzen,    hevur   nicht  eia 
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gründlicher  Versuch  mit  der  elektrischen  Behandlung  unter- 
nommen worden  wäre.** 

Dieses  Urteil  fällt  Keith  auf  Grund  seiner  Beobachtungen  an  106  Fällen 
Ton  Uterusmyom.  Diese  Beobachtungen,  welche  von  Keith  (Vater  und  Sohn 
2:usammen)  in  dem  Werke  »The  treatment  of  uterine  tumoui-s  by  electricity,* 
Edinbourgh  1889,  herausgegeben  sind,  enthalten  nur  die  genauen  Kranken- 
geschichten; eine  Zusammenstellung  der  Resultate  zu  geben,  hat  dem  Verf. 
auflfallender  Weise  nicht  beliebt,  so  dafs  jeder  sich  dieser  Mühe  selbst  unter- 
ziehen mufs. 

Diese  Veröffentlichung  ist  von  2  Kritikern  (Stuart  Nairne  und  Mackenrodt) 
in  einer  der  Absicht  Eeiths  ganz  entgegengesetzten  Weise  zergliedert  worden.  Auf  die 
statistischen  Fehler  und  die  willkürliche  Deutung,  welche  die  genannten  Autoren  sich  in 
ihrer  Kritik  haben  zu  Schulden  kommen  lassen,  haben  wir  in  einer  Arbeit  (Deutsche  med. 
Wochenschr.  1892,  No.  15)  bereits  hingewiesen. 

Aus  etwa  derselben  Zeit  wurde  über  günstige  Erfolge  berichtet  von: 
Woodham  W.  Webb  (3  Fälle),  Tivy  (3  Falle),  Steavenson.  Alle  drei 
haben  zimi  Teil  ganz  auffallende  Verkleinerungen  der  Tumoren  beobachtet. 
Femer  Smith,  Taylor,  Eider,  Sims,  Byrne,  Shaw,  Grandin, 
Murray,  Carpenter,  G.  Engelmann,  Victor  Scott  (7  Fälle  mit  sehr 
gutem  Erfolg),  Mary  Werner  (6  Fälle  mit  gutem  Erfolg),  Mayo-Rob- 
son,  Holland  etc. 

Aus  den  späteren  Jahren  seien  sodann  Ton  amerikanischen  und  eng- 
lischen Berichten,  so  weit  sie  von  Erfolgen  zu  erzählen  wissen,  erwähnl: 

Lathorn  Smith,  Andrew  Currier,  Goelet,  Roh^,  Betton 
Massey  (80  Myom-Fälle  mit  90  ^/^  symptomatischer  Heilung),  Opie,  Willard 
Reading  (6  Fälle,  sämtlich  mit  Erfolg),  Bigelow  (15  Fälle),  Kellog 
(56  FäUe),  B.  M.  Murray  (18  Fälle),  W.  T.  Wright  (16  Fälle),  Watkins, 
Parsons  (14  Fälle),  Leith  Napier  (keine  Verkleinerung,  vorzügliches 
Atzmittel),  Nimberg  (in  60  ^/q  symptomatische  Heilung),  Cameron,  Vine- 
berg  (10  Fälle),  Charles  W.  Townsend  (44  Fälle  mittelst  Elektropunktur). 
Femer  Cannady,  Goelet,  Hahn,  Blackwood,  Ford,  Jackson, 
Lawrence  and  Newnham,  Poole,  Reynolds,  Rutherford, 
Sanders,  Wrigth,  Spanton,  Werner  und  andere  mehr. 

Einige  dieser  Autoren  verfügen  über  ein  grofses  Material;  so  berichtet 
Hahn  über  mehr  als  1000  Applikationen.  Die  meisten  von  ihnen  machen 
gewisse  Einschränkungen  hinsichtlich  der  Indikationsstellung. 

Von  französischen  Autoren  seien  (aufser  den  bereits  genannten,  wie 
€arlet  und  Del^tang  etc.)  hier  erwähnt: 

Gautier  hat  bei  67  Fibromen  1329  Sitzungen  abgehalten  und  sich  so- 
wohl der  intrauterinen  Methode  wie  der  Punktur  bedient.  Er  rechnet  62 
Heilungen,  4  Mifserfolge  und  1  Todesfall. 

Bergonie  veröffentlicht  in  einer  gröfseren  Anzahl  von  Arbeiten  seine 
Resultate,  die  er  an  200  Myomfällen  mit  der  Apostoli'schen  Behandlung 
erzielt  hat  (90  "/^  Heilungen). 


Die  Erfolge  ausländischer  ÄBtSeBT 


Brivois,  Amiard.  Pichevin,  Labadie-Lagrave  und  Rey  nie  r, 
Chiron,  Rapiii  haben  ebenfalls  gufe  Erfolge  durch  den  konätanteo  Strom 
gesehen.  Die  Mehrzabl  von  ihnen  warnt  jedoch  vor  einer  übersehätzung 
dieser  Methode  und  gieht  eine  ganze  Anzahl  vou  Kontraindikationen  an. 

Ob  die  Nennung  von  Lucas  C  h  a  m  p  i  o  n  n  i  e  r  e  und  D  n  d  i  o  u  an 
^eser  Stelle  am  Platze  ist,  kann  zweifelhaft  erscheinen.  Beide  berichten  über 
Hbhr  gute  Erfolge,  die  sie  durch  den  konstanten  Strom  bei  Uterusmyomen 
erzielt  haben,  jedoch  benutzen  sie  nnr  die  vaginale  Methode. 

Namentlich  der  letztere,  D a  n  i  o  u ,  zieht  gegen  die  Methode  A p  o  s  t o  1  i 3 
mit  unerhörter  Heftigkeit  zu  Felde,  er  nennt  sie  einen  wissenschaftlichen  Irr- 
tum allerersten  Ranges,  liiilt  die  Anwx*ndung  von  Stromstärken  über  150  M,-A, 
geradezu  lur  lebensgeliihrlich,  aufserdem  die  intrauterine  Behandlung  für 
Völlig  verkehrt  und  wirkungslos.  Im  Gegensatz  dazu  preist  er  seine  vaginale 
Methode  (Einführung  eines  elektrischen  Scheiden tampons),  bei  welcher  er 
Stronistärkeu  von  80 — 120  M.-A.  anwende,  welche  nie  schaden  könne,  und 
welche,  wie  er  in  über  100  Fällen  festgestellt  habe,  die  glänzendtiten  Erfolge 
Bebe.  Der  Streit  zwischen  Danion  und  Apostoli  wird  von  beiden  Seiten 
mit  gi^ofaer  Lebhaftigkeit  geführt. 

M  i  e  1 1  e ,  ein  Schüler  D  a  n  i  o  n  s  ,  tritt  liii*  seinen  Lehrer  ein,  während 
61  eseler  zu  vermitteln  sucht,  indem  er  sowohl  Apostolis  wie  auch 
r>  a  n  i  o  n  s  Methode  lobt. 

Von  Italienern  sei  iu  erster  Linie  genannt  Decio,  welcher  40  Fäile 
von  Myom  nach  Apostoli  behandelt  und  in  8  Fällen  Verkleinerung  be- 
obachtet hat 

Ferner  C  a  n  d  i  a  (7  Fälle),  C  u  z  z  i  und  R  e  s  i  n  e  1 1  i  (10  Fälle),  L  u  T  o  r  r  e 
(auf  dessen  Arbeiten  später  eingegangen  werden  wird),  d' Ar  mann,  Picinini, 
Bergesio  u.  a. 

Aus  R u s s  1  a n d  liegen  Berichte  vor  von  Cholmogoroff  (10  Fälle)^ 
Dysky  (py  Fälle  mit  82^/^  guten  Residtaten).  Massin  (UO  Fälle),  Gon- 
taroff  (230  Fälle),  Pander  (0  Fälle).  ] 

Die  Verött'entlichungen  aus  Dänemark  zeichnen  sich  durch  sehr  sorg- 
fältige Beobachtung  ans.  K  j  a  e  r  g  a  a  r d  und  K  a  a  rs  b  e  r  g  gehen  den  Gegnern 
der  Apostoli 'sehen  Behandlung  (Nairne,  Macken  ro  dt)  scharf  zu  Leibe 
und  Hchildem  an  einem  zwar  kleinen,  aber  voi*zügIich  beobachteten  Material 
(20  und  18  Fülle)  die  Heilerfolge^  Indikationen  und  Koutraindikationeo, 
Ebenso  sind  die  Arbeiten  von  Howitz  und  Leopold  Meyer  anfserordent- 
lieh  lehrreich  zu  lesen. 

Von  sonstigen  aufserdeutschen  Veröffentlichungen  seien  erw^ähnt:  Saul- 
m  a  D  n  (Brüssel),  C a  t  h  a  r  i  n  e  von  T  u  s  s  e  n  b  r  o  e  k  (vorwiegend  Litteratur- 
zusammenstellung)  und  Mendes  de  Leon  (Amsterdam).  Letzterer  äufsert 
sich  sehr  zurückhaltend  über  die  elektrische  Methode  und  will  dieselbe  nur 
ttlr  blutende  Myome  in  der  Nähe  des  Klimakteriums  gelten  lassen.  Jawo- 
rowski  (Lublin,  Polen),  welcher  meist  chronische  Metritiden  und  nur  wemge 
Myome  behandelt  hat.     Hazslinsky  (Budapest)  ebenfalls  nur  wenige  Fälle. 
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Gehen  wir  nun  zu  den  von  deutscher  Seite  gemachten  Erfahrungen 
über,  so  fällt,  wenn  wir  die  Litteratur  durchmustern,  auf,  wie  aufserordentlich 
sparsam  dieselben  sind  und  wie  gering  die  Anzahl  der  von  den  einzelnen 
Autoren  behandelten  Fälle  im  Vergleich  zu  den  ausländischen  VeröflFentlichungen 
sind.  Besonders  fallt  auf,  dafs  von  den  Stätten  aus,  von  denen  wir  sonst  eine 
Prüfung  neuer  Methoden  gewohnt  sind,  unseren  Universitäts  -  Kliniken,  fast 
vollständiges  Stillschweigen  gewahrt  wird.  Der  von  Kleinwächter  (a.  a.O.  p.  289) 
angegebene  Grund,  dafs  die  Gynäko-Elektrotherapie  deshalb  in  Deutschland 
auf  Ablehnung  stiefs,  weil  sie  eben  nicht  das  Produkt  des  deutschen  Forschungs- 
geistes war,  dürfte  schwerlich  die  zutreffende  Erklärung  abgeben.  Der  Grund 
ist  vielmehr  wohl  der,  dafs  die  im  letzten  Jahrzehnt  immer  mehr  zunehmende 
Sicherheit  des  Erfolges  bei  der  rein  chirurgischen  Behandlungsweise  die  Gynä- 
kologen veranlafste,  ihr  Interesse  mehr  der  Vervollkommnung  dieser  operativen 
Methoden  zuzuwenden. 

Unserer  Einteilung  gemäfs  haben  wir  an  dieser  Stelle  nur  die  beobachteten 
Erfolge  wiederzugeben. 

Sehen  wir  von  der  Arbeit  Bayer 's  (aus  dem  in  der  Einleitung  an- 
gegebenen Grunde)  ab,  so  waren  es  Zweifel  und  Bröse,  welche  zuerst 
über  günstige  Erfolge  der  Elektrizität  bei  der  Myombehandlung  zu  berichten 
wufsten.  Die  Anzahl  der  Beobachtungen  Zweifel's  geht  aus  seinen  Ver- 
öffentlichungen nicht  hervor,  jedoch  rühmt  er  den  konstanten  Strom  als 
symptomatisches  Verfahren,  welchem  vor  anderen  medikamentösen  und  sympto- 
matischen Methoden  entschieden  der  Vorrang  gebühre.  Eine  Verkleinerung 
der  Myome  hat  auch  er  gesehen,  doch  hielt  dieselbe  nur  so  lange  an,  als  die 
Behandlung  dauerte.  Die  subjektive  Besserung  der  Kranken  war  unver- 
kennbar. Die  Punktur  verwirft  er.  Die  galvanische  Behandlung  ist  nach 
ihm  bei  solchen  Myomen  am  Platze,  bei  denen  man  mit  symptomatischer  bezw. 
palliativer  Behandlung  glaubt  auskommen  zu  können. 

Bröse  schildert  in  mehreren  Arbeiten  das  Verfahren,  die  Art  und  Weise, 
wie  man  sich  die  Wirkung  des  Stromes  vorzustellen  habe,  und  seine  Erfolge 
(zusammen  mit  v.  Campe).  Unter  den  35  Fällen,  welche  beide  Autoreu 
insgesamt  behandelt  haben,  wurde  bei  26  die  intrauterine  Anode,  bei  9  die 
Kathode  angewendet.     Die  Elektropunktur  verwirft  Bröse. 

F.  Engelmann  (Kreuznach)  tritt  in  mehreren  Arbeiten  warm  für  die 
A  p  o  s  t  o  1  i  'sehe  Behandlung  ein.  Eine  einigermafsen  nennenswerte  Ver- 
kleinerung hat  er  (in  seinen  9  Fällen)  allerdings  nicht  beobachten  können, 
jedoch  rühmt  er  die  gute  Wirkung  des  Stromes  zur  Beseitigung  der  profusen 
Blutungen,  der  Kompressionserscheinungen,  des  Fluors,  der  nervösen  Be- 
sch  weiden. 

Prochownick  hat  14  Myome  elektrolytisch  behandelt.  Unter  diesen 
befanden  sich  5  grofse,  den  Nabel  überragende  Geschwülste.  Das  Wachstum 
w^urde  stets  aufgehalten,  oft  trat  Rückbildung  und  Verkleinerung  ein.  Von 
3  subserösen  Myomen  mufste  eines  später  enucleirt  werden. 


Deutsche  Autoreii;  eigene  Beobacbtütigen. 
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■  Arendt  hat  11  Myome  behandelt.  In  einem  Falle  trat  nach  Anwendung 
der  Elektropnnktur  Peritonitis,  Sepsis  und  Tod  ein.  Er  schreibt  duff^  er  oft 
Verkleinerung  der  Geschwülste  beobachtet  habe.  In  einem  Falle  sei  sogar  ein 
bis  zur  Nabelhöhe  reichendes  Myom  völlig  geschwunden  (eine  ziemlieh  einzig 
in  der  Litteratnr  dastehende  Angabe). 

Noeggerath,  Klei  n  w  achter ,  Eb  erh  a  rt,  Benedict,  Miehela, 
Osterloh,  Raab,  Bäcker,  Temesvary,  Panecki,  Kuttner,  Klein 
berichten  über  die  eigenen  Beobachtungen  nur  wenig,  sondern  beschranken 
sich  darauf,  eine  (zum  Ted  ganz  vorzügliche)  Darstellung  der  Methode  und 
dfr  Erfahrungen  Anderer  zu  geben. 

Die  Arbeit  von  Rokitansky  und  Nagel  bewegt  sich  nahe  der  Grenze 
der  Anhänger  und  Gegner  der  A  pos  toi  i 'sehen  Methode. 

Rokitansky,  welcher  22  Myome  elektrisirt  hat  und  bis  zu  einer  In- 
tensität von  300  M.-A.  vorgegangen  ist,  meint,  dafs  der  Methode  .ein  ge- 
wisser Wert  nicht  abzusprechen  und  dafs  sie  eine  beachtenswerte  Bereicherung 
des  Arzneischatzes  sei\  Jedoch  sei  sie  öfters  gefahrvoll,  recht  langwierig 
und  sclimerzhaft. 

Nagel    äufsert  sich   mit   sehr  grofser  Nüchternheit   über  die  Methode. 
Er  hat  24  Fälle  behandelt  und  hat  nie  eine  Verkleinerung   der  Myome   kon-j 
statiren  können»    kann    sich  überhaupt    auch    keine  Vorstellung  machen,    wie! 
eine  solche  soll  eintreten  können.     Die  blutstillende  Wirkung  dagegen  erkennt 
er  an,   „Nach  meinen  BeobacJitnngen  möchte  ich  fast  sagen*  dals  eine  wenigstens  J 
sieitweise  Besserung  der  Schmerzen    eine   so  beständige  Erscheinung   ist,    dafs 
man  in  Fällen,  wo  man  dies  nicht  erreicht,  in  ernste  Erwägung  ziehen  mufs, 
ob  man  sich  nicht  in  der  Diagnose  Myom  geirrt  habe." 

Wenn  wir  zum  Schlüsse  «iieses  Kapitels  auf  unsere  eigenen  Beobach- 
tungen eingehen,  die  an  dem  Materiale  J.  Veits  angestellt  sind,  so  haben 
wir  seinerzeit  über  48  Fälle  berichtet  Von  diesen  müssen  12  als  nicht  be- 
weisend ausgeschaltet  werden:  In  einem  Falle,  in  welchem  19  Mal  elektrisirt 
war,  ergab  die  nachher  vorgenommene  Laparotomie,  dafs  der  als  Myom  an- 
gesprochene Tumor  eine  mit  dem  UterUxS  fest  verw^achsene  intraliganientare 
nniltiloknliire  Ovarialcyste  w^ar.  Der  Mifserfolg  der  elektrischen  Behandlung 
ist  nicht  direkt  auf  Rechinmg  der  Methode,  sondern  der  irrigen  Diagnose  zu 
setzen.  Ira  2.-8,  Falle  wurde  nur  2—4  Mal,  im  9.— 12.  Falle  (i,  8  und  9  Mal 
der  Strom  angewandt. 

Da  die  A  pos  toli 'sehe  Methodt'  sehr  viel  mehr  Sitzungen  erfordert, 
als  die  in  diesen  Fällen  von  uns  angewendete,  so  halten  wir  uns  auch 
heute  noch  für  berechtigt,  jene  12  Fälle  mit  alleiniger  Ausnahme  vielleicht  des 
ersten  derselben  als  nicht  beweiskräftig,  für  die  Methode  bei  einer  anzu- 
«tellenden  Statistik  aufser  Rechnung  zu  setzen.  Dieses  aufser  Betracht  lassen 
der  12  Fälle  verändert  natürlich  einigermafsen  das  Verhältnis  der  guten  Er- 
folge zu  der  Gesaratzahl  der  Fälle.  Diese  Fälle,  die  nur  der  Vollständigkeit 
hidber  angetulirt  worden  sind,  mOfsten  nur  dann  der  Statistik  hinzugerechnet 
werden,  wenn  sich  eine  direkt  ungünstige    Einwirkung  des   Stromes  ergeben 
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hätte.  Es  ist  in  unserer  Zusammenstellung  ausdrücklich  hervorgehoben  worden, 
dafs  sich  eine  Verschlimmerung  irgend  welcher  Art  bei  keinem  der  Fälle  ge- 
zeigt hat.  Mit  alleiniger  Ausnahme  allerdings  des  ersten  Falles  (falsche 
Diagnose),  der  eine  besondere  Stellung  einnimmt. 

Wenn  mir  daher  Mackenrodt  vorwirft,  ich  hätte  durch  diese  Art  der 
Rechnung  mir  Fälle  mit  unglücklichem  Ausgang  auf  bequeme  Weise  vom 
Halse  geschafft,  indem  ich  sie  in  die  Rubrik  der  „nicht  oft  genug  elektrisirten 
Fälle"  einreihte,  so  fehlt  für  diese  Behauptung  jeder  Anhaltspunkt.  Nur  für 
den  falschlich  als  Myom  angesehenen  Ovarialtimior  läfst  sich  in  der  That  ein 
Zusammenhang  zwischen  Behandlungsmethode  und  Verschlimmerung  herstellen. 
Nicht  etwa  aus  dem  Grunde,  weil  hier  genügend  oft  (19  Mal)  der  Strom  an- 
gewendet worden,  sondern  weil  derartige  Irrtümer  in  gewissen  Fällen  stets 
unvermeidbar  sein  werden,  und  weil  man  es  einer  Methode  mit  Recht  zum 
Vorwurf  machen  kann,  wenn  sie  bei  derartig  zweifelhaften  Fällen  ebenso 
leicht  schaden  als  nützen  kann.  Die  Lehre,  welche  ich  aus  diesem  —  in  der 
Litteratur  keineswegs  vereinzelt  dastehendem  Falle  —  ableiten  zu  müssen 
glaube,  ist  die,  dafs  man  bei  einigermafsen  zweifelhafter  Diagnose  am  besten 
ganz  von  der  elektrischen  Behandlung  absieht.  Immerhin  wird  durch  diesen 
Fall  im  wesentlichen  nur  die  Indikationsstellung  in  einschränkendem  Sinne 
beeinflufst;  für  die  Frage,  ob  die  Apostoli'sche  Methode  bei  der  Myom- 
behandlung erfolgreich  oder  erfolglos  ist,   ist  dieser  Fall   nicht  zu   benutzen. 

Indem  wir  wegen  der  Einzelheiten  auf  unsere  seinerzeit  gegebene  Zu- 
sammenstellung verweisen,  mag  hier  nur  kurz  erwähnt  werden,  dafs  unter 
den  36  Fällen  (bei  denen  die  Behandlung  durchgeführt  wurde,  zur  Beob- 
achtung kamen: 

1.  20  Mal  symptomatische  Heilung,  d.  h.  Verschwinden  der  Blutungen 
und  Beschwerden.  Einmal  wurde  ein  intrauterines  Myom  ausgestofsen 
durch  die  Behandlung.  Verkleinerung  der  Tumoren  wurde  nie  mit 
Sicherheit  konstatirt. 

2.  6  Mal  wurde  wesentliche  Besserung, 

3.  5  Mal  eine  geringe  oder  ausbleibende  Besserung, 

4.  5  Mal  Verschlimmerungen  beobachtet.  In  diesen  5  Fällen  handelte 
es  sich  stets  um  submucöse  Myome.  Die  Behandlung  mufste  hier 
wegen  vermehrter  Blutung  aufgegeben  und  durch  die  vaginale 
Enucleation   ersetzt  werden.     Dieser  Operation  erlag  eine  Kranke. 

Mit  Ausnahme  dieser  5  Fälle  von  submukösem  Myom  habe  ich  keinen 
Fall  von  Verschlechterung  des  Zustandes  durch  die  elektrische  Behandlung 
gesehen.  Die  Folgerungen,  welche  daraus  zu  ziehen  sind,  werden  unter 
„ Kontraindikationen **  näher  besprochen  werden. 

Nur  der  zuerst  erwähnte  Fall  von  falscher  Diagnose  (Ovarialtumor), 
der  sich  unter  der  Behandlung  verschlimmerte,  kann  man  noch  hier  an- 
führen. 
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Ob  die  vorher  angefukrten  guten  Erfolge  von  Dauer  waren,  veramg  ich 
licht  anzugebeiK  Bei  Abschluls  der  Zusammen stelhmg  war  der  älteste  Fall 
l^/j  Jahre,  der  jöngste  6  Monate  aiilserhalb   der   Behiuidlung.     Jedoch  rauf» 

erwähnt  werden,  dalk  ich  bei  2  oben  als  symptomatische  Heilung  aufgeführten 

Fällen  später  ein  Recidiv  beobachtet  habe. 

Im  erakren  Falle  (Fall  No.  11  der  Statistik)    stellte  s^ich   2^2  Jahr  nach  Beendigiang 
ter  Bfhandlang   die   minnjchr  48  Jahre   alte  Fruu   mir   wieder   mit  denselhen   Beschwerden 
d  starken  Blutonj^t^en  vor»    welche  seit  kurzer  Zeit  eingetreten  waren,    nachdem  sie  sich  in 
ler  Zwischenzeit  recht  wohl  gefühlt  hatte.     Die  Myome  waren  anscheinend  grolWr  geworden 
und  lagen  in  einem  festen  Beckeneiitidat  eiT^gego!^sen.     Ob  das  letztere  nder  die  Mjome  die 
Beschwerden  und  Blutungen  her  vorgerufen  hattt^n,  liefs  sich  nicht  entjächeiden.     Die  Kranke 
t«og  sich  dann  der  weiteren  Behandlung. 

Im  zweiten  Falle  konnte  ich  die  Kranke  fast  fi  Jahre  lang  nach  Beendigung  der 
ektrischen  Behandlung  beobachten,  du  sie  alle  Halbjahre  sich  mk  tut  Untersuchung  vor- 
eilte  (Fall  Nu.  0  der  tStatistik).  Ihre  vorher  starken  Beschwerden,  wegen  welcher  sie  sich 
T  Kur  unterzogen  hatte,  blieben  dauernd  fort.  Nach  etwa  3  Jahren  htellte  sich  ein  starker, 
ÄÄBriger  AuBÖuls  ein,  an  welchem  sie  auch  früher,  vor  der  Behandlung  gelitten  hatte, 
ne  abermalige  20 malige  Anwendung  des  Striimes  beseitigte  denselben  danermt  Die  Gc- 
ihwulst,  deren  Grdfse  ich  im  Laufe  der  Jahre  sehr  häufig  gemeäsen  habe,  überragte  den 
abel  in  der  Mittellinie  um  2  yuertinger.  Die  Sonde  drang  12'/^ — 14  cm  weit  ein.  Das 
igemcinbetinden^  welche.*!  vor  der  Behandlung  ein  sehr  schlechtes  war,  war  hinterher  die 
Jahre  hindurch  dauernd  ein  voraügliches.  Im  Oktober  1H94  bemerkte  ich  zuerst  t4n 
iges  Wachstum  der  Ge,*^chwuUt.  Dasselbe  nahni  bis  Februar  1895  ziemlich  schnell  zu. 
Die  Geschwulst  erreichte  den  Rippenrand,  die  Sonde  konnte  16  cm  eingeführt  werden.  Wie- 
wohl Beschwerden  kaum  vorhanden  waren*  bestimmte  mich  das  schnelle  Wachstum  doch 
zur  Vornahme  der  Operation  («n|>ravagiiuile  Amputution).  Das  Myom  Wög  8  Pfund.  Glcich- 
itig  fand  sich  ein  beginntrndes  beiderseitiges  papilläres  Ovarialkystom,  au  dessen  Recidiv 
ie  Kranke  im  September  1890  starb. 


2«  Gegner  der  A po st oü 'sehen  Methode;  nngiln^tige   Erfahrungen, 

Kontniitidikationi^u. 

Wir  hatten  vorher  gesehen,  dals  es  bedingungslose  Frt.*undti  Jer  elek- 
trischen Behandlung  der  Myome  nur  sehr  wenige  giebt,  und  clals  Apostoli 
seihst  eine  Reihe  von  Einschränkungen  zulalat,  bei  denen  die  Aöwendnng 
des  Stromes  nicht  angebracht  sei.  In  gleicher  Weise  giubt  es  auch  nur  wenige 
bedingungslose  Oegnen  Die  meisten  derer,  welche  sieh  schlielslich  gegen  die 
Methode  wenden,  geben  zu,  in  dem  und  jenem  Falle  ganz  gute  Erfolge  ge- 
sehen zu  haben.  Jedoch  hissen  es  die  Milserfolge,  welche  sie  erlebt,  ihnen 
zweifelhaft  erscheinen,    ob    dieselben  von   den  Vorteilen  aufgewogen    werden. 

Unter  den  ausgesprochenen  Gegnern  der  elektrischen  Behandlung  stehen 
in  erster  Reihe  Luwson  Tait  und  Bantock,  welche  diese  Methode  ge- 
radezu als  Ütimbug  bezeichnen  und  ihr  jede  Heilwirkung  aVisp rechen.  Dia 
Sitzungsberichte  der  gynäkologischen  und  geburtshilflichen  Gesellschaften  zu 
London,  New  York,  Philadelphia ,  Chicago  in  den  Jahren  1887  und 
188*J  sind  erfüllt  von  dem  lebhaften  Widerspruch,  den  die  nicht  minder  leb- 
haften Anpreisungen  der  Methode  fanden.  Als  weitere  Gegner  seien  erwähnt: 
6 a  I  a b  i n  ,  D  u n  c  a  n ,  M  o  u  1 1  i  n ,  C  ha  m p n  e  j s,  B  a  r  n  e  s ,  E m m et ,  Wy  l  i  e ^ 
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Baldy,  Drisdale,  Price,  Ely  van  der  Wacker,  Parvin  und 
andere  mehr. 

In  der  britischen  medizinischen  Gesellschaft  in  Nottingham  sprachen 
gegen  die  elektrische  Behandlung:  Knowsley  Thornton,  Murphy  und 
El  der.  Dieselben  waren  anfänglich  sehr  eingenommen  von  derselben, 
haben  sie  aber  auf  Grund  einiger  ungünstiger  Erfahrungen  später  aufge- 
geben. 

Auch  Chevrier,  Dol^ris,  Stuart  Nairne,  Noble,  Cameron, 
Cullen  sind  ziemlich  entschiedene  Gegner,  meist  allerdings  nur  aus  rein 
theoretischen  Gründen  oder  aus  der  Beobachtung  eines  oder  einiger  Fälle. 

Vereinzelte  ungünstige  Resultate  sind  von  Edebohls,  Leriche, 
Konräd  und  Uter  beobachtet  worden.  Letzterer  Autor  berichtet  über 
einen  von  Apostoli  selbst  behandelten  Fall,  der  Verschlimmerung  aufwies, 
so  dafs  die  Myomotomie  (in  der  Heg ar 'sehen  Klinik)  notwendig  wurde. 

Während  die  vorher  erwähnten  Autoren  zum  überwiegenden  Teile  nur 
auf  Grund  einiger  weniger  selbstgemachter  Beobachtungen  zu  ihrem  un- 
günstigen Urteil  gelangt  sind,  verdienen  die  nachfolgenden  Autoren  grö&ere 
Beachtung,  da  sie  sich  der  Mühe  der  selbst  angestellten  Prüfung  unterzogen 
haben. 

Homans  (Boston)  hat  34  Fälle  elektrisch  behandelt.  In  der  Hälfte 
der  Fälle  hat  er  Kleinerwerden  der  Geschwulst  beobachtet,  in  der  anderen 
Hälfte  blieb  das  Befinden  unverändert,  oder  es  trat  nur  symptomatische 
Besserung  ein.  Einen  Todesfall  hat  er  aufserdem  zu  beklagen  gehabt.  Wie- 
wohl dieses  Resultat  nicht  gerade  schlecht  zu  nennen  ist,  so  rät  Homans 
doch,  diese  Methode  aufzugeben.  Zu  dieser  Meinung  ist  er  dadurch  be- 
sonders veranlafst  worden,  weil  er  die  Myomoperation  für  ziemlich  gefahrlos 
erklärt.     Er  selbst  hat  unter  15  Operationen  keinen  Todesfall  gehabt. 

Die  Arbeit  von  Herbst  war  schon  erwähnt  worden  (p.  525). 

Ziegenspeck  hat  bei  1 1  mittelgrolsen  Myomen  den  konstanten  Strom 
angewendet.  Er  gibt  an,  dafs  er  zwar  Verlangsamung  des  Wachstums,  aber 
keine  Verringerung  der  Blutungen  konstatiren  konnte.  Wiewohl  Z.  selbst 
nicht  diesen  Schlufs  zieht,  mufs  er  nach  diesen  Erfahrungen  doch  unter  die 
Gegner  der  elektrischen  Behandlung  eingereiht  werden,  da  gerade  die  blut- 
stillende Wirkung  der  Myome  noch  am  allerersten  sonst  Anerkennung  findet. 

Entschieden  der  gewichtigste  Einwand  gegen  die  elektrische  Myom- 
therapie ist  von  Martin  und  Mackenrodt  erhoben  worden. 

Die  VerfF.  berichten  über  36  Fälle,  die  von  Orthmann  und  Mackenrodt  nacli 
der  Apostoli'schen  M<»thode  behandelt  sind.  Unter  diesen  Fällen  konnte  20  mal  ein  günstiger 
Erfolg,  „wenn  man  will,  eine  symptomatische  Heilung**  beobachtet  werden.  Die  Blutungen 
und  die  Schmerzen  wurden  unverkennbar  geringer,  das  Allgemeinbeiinden  hob  sich.  Eine 
Verkleinerung  oder  gar  ein  Verschwinden  der  Geschwulst  war  in  keinem  Falle  nachzuweisen. 
Acht  dieser  Kranken  waren  über  45  Jahre,  sie  traten  im  Vorlaufe  der  Behandlung  in  das 
Klimakterium  ein.  Von  den  12  übrigen  bekamen  ,die  meisten*  Recidive  und  wurden  dann 
nur  vereinzelt  noch  einmal  der  Behandlung  unterworfen,  während  die  Mehrzahl  es  vorzog, 
sich  lieber  anderen  Behandlungsarten  —  ebenfalls  vergeblich  —  zu  unterziehen. 
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^^^^^ti  den  übrigen  16  Fällen  wurde  der  Zustand  unverkennbar  verachleclitert,  3  Fraaen 
gingen  im  Ansehlufs  an  die  Beliandlung  oder  im  Ansolüuns  an  die  später  vorgenonimene 
Opemtion  zu  Grunde. 

Diese  Zahlen  gestalten  sich  durch  rlie  Eedinungaweise  Markenrodts  rvöch  un- 
gftostiger.  Er  rechnet  nfimlich  zu  seinen  36  FiiÜen  noch  30  andere  hinzu,  welche,  nachdem 
si«  irgendwo  erfolglos  elektrisirt  worden  waren  (von  wem  und  wie  oft  ist  nicht  angegeben), 
«ich  so  A.  Martin  in  die  Behandlung  beoreben  hatten.  Mackenrodt  spricht  in  seiner 
Statistik  deshalb  von  66  Füllen  und  setzt  seine  20  sympt.  Heilungen  in  Beziehung  zu  dieser 
Zahl,  an*tattt  wie  einzig  zulä*;sig,  zu  der  Zahl  36.  Auf  der  anderen  Seite  werden  die  30 
anderwärts  elektiisirteo  Kranken  ubne  weiteres,  ohne  dies  auch  nor  mit  einer  Silbe  zu  be- 
gründen, in  die  Statistik  als  .Verschlimmerung''  eingereiht,  so  dafs  die  bei  anderen  Antoren 
selir  Ureite  Rubrik  der  .indifferenten  Kesultate"  bei  Mackenrodt  überhaupt  nicht  eiistirt. 
Als  ein  fernerer  Einwand  gegen  senie  Statistik  ist  zu  nennen,  dafs  er  jeden  auch  nur  3-  und 
4  mal  elektrisirten  Fall  für  die  procentnale  Berechnung  mit  heranzieht,  während  sämtliche 
anderen  Ant-oren  diese  Fälle  aUs  nichts  beweisend  ausschalten.  Wie  gfüfs  die  Zahl  der  so 
sparsam  elektrisirten  Fälle  ist.  läfst  sich  aus  ilvr  Veridfentliehung  nicht  erkennen.  Auf  die 
von  Mackenrodt  herangezogene,  von  Stuart  Nairne  fabricLrte  Statistik  der  Thonia« 
Keith 'sehen  Erfolge  ist  schon  oben  (p.  538)  eingegangen  und  gezeigt  worden,  wie  willkürlich 
Nftirne  mit  den  Zahlen  umgegangen  ist.  Auch  Kjaergaard  bat  gegen  Nairnes  und 
Mackenrodtä  Statistik  acharfeii  Protest  erhoben.  (Weitere  EinwAnde  gegen  die  Arbeit 
Mackenrodt»  finden  sith  in  Deutsche  med,  Wuchenschr.  1H<?2,  No.  15.) 

Auf  Grnnd  dieser  Statisl ik  konmien  A,  Martin  und  Mackenrodt  zu  dem  Schlüsse, 
dafs  ,die  elektrische  Behandlung  der  Myome  als  ein  geradezu,  bedenkliches  Palliativ  verfahren 
zu  bezeichnen  und  somit  su  verwerfen*  sei. 

Ferner  seien  an  dieser  Stelle  erwlilint  die  Kritiken  und  ungünstigen 
Berichte,  welche  über  die  Ton  Apostuli  selbst  verüöeutüfhten  Fälle  er- 
schienen sind. 

F.  E  n  g  e  hn  a  n  n  unterzog  die  von  L  u  c  i  e  n  C  a  r  I  e  t  verötfentlich te 
erste  Serie  der  Fülle  Apostolis  (94  an  Zahl)  einer  genauen  Prüfung.  Er 
wollte  1.  die  Sicherheit  haben,  dafs  es  sich  wirklich  um  Myome  handelte.  Er 
verlangt  deshalb,  dals  sie  einen  solchen  Umlang  haben,  dafs  eine  Verwechse- 
lung mit  Subinvolution ,  chronischer  Metritis  u.  s.  w.  ausgeschlossen  ist; 
2,  suchte  er  uuter  deti  ihm  imzvveifelhüft  als  Myom  erscheinenden  Fällen 
wieder  diejenigen  aus,  welche  genaue  Angaben  enthalten  über  den  Umfang 
der  Geschwulst,  vor  und  nach  der  Behandlung.  Vor  dieser  allerdings  sehr 
schari'en  Prüfung  hielten  nur  5  Fälle  stund!  Diese  5  Fälle  (ausnaluuslos  ge- 
waltige Tumoren)  wurden  allerdings  —  nach  den  Angaben  Apostolis  — 
derart  hinsichtlich  der  Gröfse  der  Geschwülste  verkleinert  und  in  ihren  Be- 
schwerden gebessert,  dafs  E  n  g  e  I  m  a  n  n  weit  entfernt  ist ,  aus  seiner 
Nachprüfung  eine  absprechende  SchJulsfolgerung   auf  die  Methode  zu  zielien. 

Ebenso  zieht  Nagel  stark  in  Zweifel,  dals  die  von  Apostoli  als 
Myome  angeführten  Fälle  ausnalmislos  solche  waren.  Die  Schilderung 
A  p  o  s  t  fi  1  i  ä  entspräche  durchaus  nicht  dieser  Üiagnose.  Selbst  dessen  eigene 
Angabe  (in  der  Carl  et 'sehen  VeröfFentlichung)  über  die  Erfolge  hinsichtlich 
der  Verkleinerung  sind  keinesfalls  derart,  dafs  Apostoli  von  95  **;,3  Heilung 
oder  Besserung  sprechen  könne.  (Dafs  Nagel  im  übrigen  nicht  zu  den 
Gegnern  der  Methode  gehört,  ist  vorher  (p.  ö41)  erwähnt. 
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Aufser  den  oben  genannten  Gegnern  der  Methode,  deren  Gesamturteil 
—  worauf  es  auch  immer  sich  stützen  mag  —  dahin  geht,  dafs  die  Anwen- 
dung des  elektrischen  Stromes  zu  widerraten  ist,  gibt  es  nun  eine  grofse  An- 
zahl von  Autoren,  welche  gewisse  Anwendungsweisen  der  Elektri- 
cität  verwerfen  (die  Elektropunktur),  welche  einzelne  der 
behaupteten  Heilwirkungen  nicht  haben  eintreten  sehen 
(Verkleinerung  der  Geschwülste)  und  welche  drittens  in  der 
Beobachtung  bestimmter  Contraindikationen  die  notwendige 
Vorbedingung  zur  erfolgreichen  Anwendung  dieses  Verfahrens 
erblicken. 

1.  Gegner  der  Elek'tropunctur. 

Gerade  bei  der  Elektropunctur  sind  die  meisten  Unglücksfälle  vor- 
gekommen: Die  3  Todesfalle  Apostolis  erfolgten  nach  ihrer  Anwendung. 
Wenn  auch  vorher  schon  bei  Aufzählung  der  Freunde  der  elektrischen 
Methode  zum  Teil  darauf  hingewiesen  ist,  so  seien  hier  noch  einmal  die- 
jenigen Autoren  erwähnt,  welche  bei  der  Punktur  schlechte  Ei-fahrungen  ge- 
macht haben  oder  dieselbe  grundsätzlich  verwerfen. 

Hierher  gehören:  D^l^tang,  Playfair,  Chadwick,  Murray, 
Mund^,  van  der  Warker,  Parvin.  Kelly,  Freemann,  Wright, 
Opie,  Parsons,  Cutter  (4  Todesfälle),  Decio,  Kjaergaard, 
Cholmogoroff ,  Betton  Massey,  Semeleder  (4  Todesfälle).  Dafs 
diejenigen,  welche  der  elektrischen  Methode  überhaupt  feindlich  gegenüber- 
stehen, ihre  Abneigung  ganz  besonders  gegen  die  Punktur  richten,  bedarf 
keiner  Erwähnung. 

Von  deutschen  Autoren  ist  uns  kaum  einer  bekannt,  welcher  noch 
heut  dieselbe  anwendet  oder  verteidigt. 

Zweifel  war  als  Deutscher  wohl  der  erste,  welcher  eindringlich  davor 
warnte.  Arendt  erlebte  einen  Todesfall  dabei.  Bröse,  Nagel,  Panecki, 
Eberhardt,  Prochownick,  Orthmann,  Bäcker,  Mandl  und 
Winter  widerraten  dieselbe  ebenfalls  aufs  lebhafteste. 

Unsere  eigene  Ansicht  über  die  Punktur  deckt  sich  mit  der  der  er- 
wähnten Autoren  vollständig:  Dafs  die  Elektropunktur  eine  stärkere  Ein- 
wirkung auf  die  Geschwulst  ausübt  als  es  die  intrauterine  Anwendung  der 
Sonde  tliut,  mag  zugegeben  werden.  Die  Gefahren  sind  aber  gewaltige. 
Auch  wenn  nicht  so  zahlreiche  unglückliche  Resultate  durch  sie  hervor- 
j^erufen  wären,  liefsen  sich  die  Gefahren  schon  aus  der  Art  und  Weise  des 
Eingriffes  von  vornherein  erkennen.  Die  eine  Gefahr  besteht  in  den  Neben- 
verletzungen. Dieselben  sind  in  der  That  auch  verschiedentlich  vorgekommen. 
Zur  Gefahr  der  Nebenverletzung  gehört  auch  die  Gefahr  des  Anstechens  einer 
Pyosalpinx  oder  Ovarialgeschwulst.  Es  ist  Apostoli  passirt,  dafs  er  eine 
Eierstockscyste  angestochen  hat  und  infolge  der  sich  entwickelnden  Sepsis  den 
Tod  hat  eintreten  sehen.  Wenn  Apostoli  dies  einen  diagnostischen  Irr- 
tum nennt,  welcher  gegen  seine  Methode  nichts  beweise,  so  mufs  ihm  hierin 
entschieden  widersprochen  werden.     Da  sich  keineswegs  immer  die  Differential- 
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^Kägno^  zwischen  Myoiii  und  Adnextumor  mit  Sicherheit  stellen  lafst,  so 
^Htiirs  eine  Thempie  von  vorneherein  abgelehnt  wenien,  welche  in  dieser  Art 
^Ba  banque  spielt. 

^B  Die  zweite  Gefuhr  liesteht  in  dem  Auftreten  einer  Infection  im 
^BtichkanaL  Der  Tmikart  oder  die  Puoeturnstdt^l  erzeugt  um  sich  herum 
^Kuien  Atzschorf,  weh;her  nh  toten  Materiul  ein  aulserordentlich  guter  Nähr- 
^Boden  fUr  Mikroorganismen  oder  Eitererreger  ist.  Die  Zahl  der  FitUe  ist 
nicht  ^erin^,  dafs  Tom  Stichkanal  ans  eine  Sepsis  ihren  Ausgangspunkt  ge- 
^^onimen  hat. 

^H         Wenn    zur   Widerlegung    dieses    Einwandes    von    den    Anhängern    der 

^Bh.mctur   auf  die  Versuche    von    A  p  o  s  t  o  1  i    und    P  r  o  e  h  o  w  n  i  c  k  -  S  p  a  e  t  h 

^»erwiesen  wird,  welche  die  hohe  antiseptische  Wirkung  der  Elektricität  nach- 

^^ewiesen  haben,    so  wohnt*  nur  dem  positiven  Strom    eine    solche    inne.     Die 

Punktur   wird    aber   mit  Vorliebe    mit   der   Ivathode    vorgenommen,   weil    die 

Kathode  ganz  besonders  geeignet  sein  soll,  eiof  Verkleinerung  der  Geäehwiilste 

herbeizuführen.     Aulserdem    würde   eine   nachträgliche   Infection    noch   immer 

^behr  wohl  eintreten  können. 

^H  Ülierblickt  man  die  ziemlich  zahlreichen  Unglücksfälle,    welche  bei  An- 

^fcrendung  der  Punkturmidel  eingetreten  sied,   zieht  man  die  Gefiihren,  welche 

^nich  rein  theoretisch  erkennen  lassen,  in  Berücksichtigung,   und  erwägt  man, 

dafs    dieser    Behandlungsart    doch     inuner    nur    der   Wert    einer    palliativen 

Therapie    zukounnt,    so    wird    man    zu    einer    vollständigen   Verw^erfung    der 

ElektropunctuT  gelangen. 

»2.    Gegner    der    geschwul.st  verkleinernden    Wirkung    des 
t  r  o  m  e  s. 
Bei    Wiedergabe    der    Berichte    über    die    Ei-folge    der    Elektrotherapie 
hatten  wir  gesehen,  dafs  die  einen  Autoren  sehr  oft  oder  wenigstens  bisweilen 
^■eine  erhebliche  Abmihme  der  Geschwülste  beobachtet  haben,  während  anderen 
^ —  unter  Anwendung  genau  derselben  Methode         dieses  nie  gelingen  konnte. 
Bevor   diese   merkwürdige   Meinungsverschiedenheit   emem    Erklärungsversuch 
unterzogen    wird,    mögen    die  Namen    der  letzteren  Autoren  noch  einmal  zu- 

I^am mengestellt  werden. 
I  Unter    der    grofsen    Anzahl    von    Veröffentlichungen ,    welche    in    den 

pOer  Jahren  darüber  erschienen  sind,    finden   sich   (unter  den  Anhängern  der 
A  p  OS  to  li '  sehen    Methode)    nur    sehr    wenige    Stimmen,    welche    eine   Ver- 
kleinerung   in    Abrede     zu    stellen    —    man    könnte    fast    sagen    —    wagen : 
^k)4l^tang   hat    unter   seineu    97  Fällen    nur   sehi*    wenige    und    sehr   unbe- 
^Beutende  Verkleinerungen    beobachtet.     Munde,    welcher    über   seine  Nach- 
^Bantersuchungen  bei  A  po  s  t  r»  1  i  berichtet,  drückt  sich  ülier  die  Verkleinerungen 
ungemein  vorsichtig  aus,  dieselben  seien  stets  nur  sehr  geringfügig  gewesen. 
Cholmogoroff  (10  Fälle)    erklürt,   dafs  die  Verkleinerung    stets   nur    sehr 
^unbedeutend,  meist  gar  nicht  konstatirbar  gewesen  sei. 

^B  In  den  späteren  Jahren  häufen  sich  jedoch  die  verneinenden  Beob- 
^Kchtungen  immer  mehr: 
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Parsons  stellt  in  Abrede,  dafs  sich  einigernm&eii  alte  und  harte 
Tumoren  verkleinern  können,  er  gibt  dies  nur  für  weiche  Myome  jüngerea 
Alters  zu. 

B  ergo  nie  hat  unter  200  Fällen  nur  in  10  ^'^  eine  geringe  Verkleine- 
rung beobachtet. 

Treniaine  und  *Spantnn  sahen  sie  sehr  selten  eintreten. 

Leopold  M  e  j  e  r  (Kopenhugen)  beobachtete  eine  Verkleinerung 
fast  nie. 

Mas  sin  erklärte  auf  dem  Berliner  intemat,  Kongrefe,  dafs  er  eine 
nennenswerte  Verkleinerung  nie  habe  konstatiren  können.  Der  erste,  der 
unseres  Wissens  sich  mit  Bestimmtheit  äufserte  und  von  so  unbestinmiten 
Ausdrücken  wie  fast  nie  absah,  war  Nagel.  Etwa  aus  derselben  Zeit 
stammen  die  Veröflentlichungen  von  F.  Engel  mann,  des  Verfassers,  Ton 
M e  n  d  e s  de  Leon,  T  o  w  n  s e  n  d ;  aus  den  letzten  Jahren  die  von  L e i  t h 
N  a  p  i  e  r ,  K  u  t  h  e  r  f o  r  d ,  C a  m  e  r  o  n ,  V i  n  e  b  e  r  g  und  Anderer  mehr.  Die- 
selben erklären  einstinmiig,  eine  unzweifelhaft  konstatirbare  Verkleinerung 
der  Geschwulst  diirch  die  Behandlung  nie  beobachtet  zu  haben. 

Dafs  diejenigen  Autoren,  welche  die  elektrische  Behandlung  der  Myome 
überhaupt  verwerfen,  auch  keine  Verkleinerung  becdj achtet  haben  (mit  Aus- 
nahme von  Ziegen  speck),  braucht  kaum  noch  besonders  hervorgehoben 
zu  werden. 

Eine  wenigstens  teilweise  Erklärung  dieser  sich  so  widersprechenden 
Beobachtungen  zu  geben,  ist  doch  nicht  so  aussichtslos,  wie  es  auf  den  ersten 
Blick  erscheinen  möchte.  Prüft  man  nämlich  die  Krankengeschichten  der- 
jenigen Autoren,  welche  so  überaus  häufig  Verkleinerungen  beobachtet  haben, 
auf  diesen  Punkt  hin,  so  fallt  auf,  wie  überaus  unsicher  in  der  Mehrzalil  der 
Fälle  die  (i  rund  läge  ist,  aut  der  diese  Behauptung  aufgestellt  ist.  Um  aus 
der  grofsen  Menge  der  anfechtbaren  Berichte  einen  Autor  auszuwählen,  sei 
hier  nur  Thomas  Keith  erwähnt,  welcher  in  zahlreichen  FäUeu  aus  dem 
verminderten  Leibesumfang  auf  eine  Abnahme  der  Geschwulst  schliefst  oder 
in  anderen  FäUeo,  ohne  Überhaupt  Mafse  anzugeben,  die  Verkleinerung  be- 
hauptet. 

Wir  sind  hier  berechtigt,  zalilenmafsige  Nachweise  zu  verlangen.  Dafs 
der  verminderte  Leibesumfang  unmöglich  als  vollgültiger  Beweis  der  Ver- 
kleinerung gelten  kann,  braucht  kaum  besonders  hervorgehoben  zu  werden. 
Die  gröfsere  oder  geringere  Aufblähung  der  Därme  imd  das  sich  ändernde 
Fettpolster  der  Bauchdecken  venuöiren  mit  Leichtigkeit  eine  Differenz  von  10 
und  mehr  Centimetern  hei-vorzurufen. 

Als  ein  zweites  Mals,  welches  von  den  meisten  Untersuchern  mit  einem 
ganz  besonderen  Nachdruck  ausgespielt  wird,  gilt  die  Länge  der  Uterushöhle, 
gemessen  mit  der  Sonde.  Nagel  war  wohl  der  erste,  der  auf  die  Selbst- 
täuschung, zu  der  diese  Art  der  Messung  so  leicht  fuhrt,  mit  Schärfe 
hinwies.  Er  fühi^te  aus,  „dafe  man  bei  gröfseren,  unregehuäfsig  gestalteten 
Geschwülsten  niemals  eine  Gewähr  dafür  habe,    dafs    man  wirklich  das  Ende 


I 
I 

I 
I 

I 


^^^^F  Irrtbümer  bei  «1er  Beurtheilang  der  Tumoren.  l^^l 

der  Gebämiutterhöhle  mit  der  Sonde  erreicht  hat.  Auf  Grimd  recht  zahl- 
reicher eigener  Untersuchungen  kann  ich  diesen  Satz  durchaus  unterschreiben. 
Es  wurde  nämlich  bei  slinitHchen  elektrisch  behandelten  Kranken  fast  in  jeder 
Sitzung  die  üterusUlnge  mit  der  Sonde  zu  bestimmen  versucht»  nnd  es  stellte 
sich  dabei  heraus,  dais  die  einzelneu  Messungen  bei  derselben  Kranken  in  der 
auÖ^illigsten  Weise  voneinander  abwichen.  Charakteristisch  war,  dafs  sich 
diese  Abweichungen  fast  nur  bei  myomatösen  Uteris,  nie  bei  atrophischen, 
amenorrhoischen  Gebärmüttern  bemerkbar  machten.  Der  Grund  ist  zum  Teil 
der  von  Nagel  angegebene,  zum  anderen  Teil  liegt  er  darin,  dals  man  bald 
in  gerader  Richtung  bis  zur  Mitte  des  Fundus  vordringt,  bald  in  eine  Tuben- 
ecke gerät,  also  erheblich  weiter  die  Sonde  vorluhreu  kaun.  Bei  TJteris  mit 
enger  Höhte  macht  dies  nicht  viel  aus,  wohl  aber  bei  Gebärmuttern,  deren 
Wand  und  Hohle  durch  Vorbuchtungeu  unregelmälsig  gestaltet  ist.  In  einer 
früheren  Arbeit  habe  ich  in  einer  Tabelle  die  SchwTinkuugen  der  einzelnen 
Sondeumessungen  bei  derselben  Person  angegeben.  In  den  15  dort  aufge- 
ftihrten  Fällen  schw^ankte  die  Messung  wenigstens  um  1,  oft  um  l^/j,  mehr- 
mals um  2  cm. 

Geradezu  Verwunderung  mufs  es  erregen,  wenn  einzelne  Autoren,  die 
genaue  Krankengeschichten  anführen,  die  Verkleinerung  der  Geschwulst  stets 
und  ausnahmslos  mit  einer  Verkürzung  der  Uterushöhle  einhergehend  beob- 
[  jfehtet  haben.  Ist  denn  beides  voneinander  untrennbar  und  kann  und  wird 
denn  nicht  auch  die  GrOfse  nah  nähme  einmal  stattfinden  bei  etwa  gleich- 
bleibender üterushöhle?  Ein  einigei*mafsen  peripherisch  gelegenes  Mjom  kann 
erheblich  wachsen  oder  sich  verkleinern,  ohne  auch  nur  den  mindesten  Ein- 
flufs  auf  die  Länge  der  Üterushöhle  auszuüben,  Derartige  Berichte  mit  so 
seltsam  confonnen  Angaben  erwecken  den  Verdacht  einer  gewissen  Vorein- 
gen  o  nunc  n  h  e  i  t . 
^m  Ein  weiteres  Mittel  zur  Beurteilung  der  Gröfse  der  Geschwulst  ist  die 
ödhätzung  mittelst  der  kombinirten  Untersuchung  und  die  Bestimmung  der 
Kuppe  des  Tumors  nach  den  festen  Punkten  (Nabeh  Symphyse  u.  s,  \v.). 

Das  Urteil,  ob  ein  Tumor  gröfser  oder  kleiner  geworden,  ist,  wenn 
nicht  die  Untei*schiede  bedeutende  sind,  sehr  schwierig.  Der  Grund  hierfür 
liegt  darin,  dals  uns  immer  nur  die  Kubikwurzel  der  wirklichen  Zu-  oder 
Abnahme  (eine  Kugelgestalt  der  Geschwulst  vorausgesetzt)  zum  direkten  Be- 
wufstsein  kommt. 

Die  Quellen  der  Selbstsäuschungen  für  die  von  einigen  Untersuchern  so 
regelmälsig  beobachteten  Verkleinerungen  sind  durch  die  angeführten  Punkte 
noch  lange  nicht  erschöpft.  Es  ist  bekannt,  wie  häufig  mTonuitöse  Uteri  ihr 
Volumen  spontan  ändeni.  Gussero  w  lijhrt  in  seinem  Werke  eine  Reihe 
von  Beispielen  an.  Ich  selbst  habe  einen  Fall  beobachtet  und  besehrieben, 
in  welchem  der  Uterus  im  allgemeinen  2  Querfiuger  unterhalb  des  Nabels 
stand,  von  Zeit  zu  Zeit  alier  derart  anschwoll,  dals  die  Kuppe  den  Nabel  um 
2  cm  überragte.  Nach  Ablauf  mehrerer  Wochen  kehrte  er  wieder  auf  seine 
frühere    Gh-öfse    zurück.     Townsend    macht    darauf   aufinerksam^    dals    die 
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Myome  beinahe  van  Tag  zu  Tag  ihre  Gröfae  ändern,  je  nach  dem  Füllungii^H 
zustand  ihrer  Gefulse.  Der  letztere  sei  kurz  vor  und  kurz  nach  der  Men-  ^M 
struatioii  häufig  ein  sehr  verschiedener.  H 

Weitere  Ursachen,  welche  eine  Grötsenahnahme  des  Tumors  voHäuschen  H 
können,    niögen    diirauf  beruhen,    duls  Adhäsionen    des  Darmes   mit    der  Ge-  H 
schwulst  die  letztere  gröfser  erscheinen  lassen,   ala  es   der  Wirklicbkeit  ent- 
spricht. 

Da  nach  übereinstimmenden  Angaben  fast  sämtlicher  Elektrotherapeuten 
gerade    derartige  Adhäsionen    durch    den    konstanten  Strom  sehr  günstig  be-  H 
einflufst    werden    und    sich    lösen    oder   loekeni,    so    wird    die  spätere  Unter-  ^ 
auchung  den  Tumor  leicht  verkleinert  finden,  weO  man  jetzt  das  Myom  allein 
palpiren  kann.  H 

Es  kommt  hinzu,  dals  die  Kranken,   wenn  sie  häufiger  untersucht  sind, 
der  komliinirten  Untersuchung  weniger  Widerstand  entgegensetzen,  d.  h.  ihre  ^ 
Bauchmuskeln    weniger   stark    kontrahiren,    als  sie   es   meist   bei    den  ersten  ^ 
Untersuchungen  thun.     Es  ist  aber  ohne  weiteres  einleuchtend,  dafs  ein  Ab- 
dorainaltumor   um    so    gröfser    erscheint,    je    weniger  nnin    in   der   Lage   ist, 
durch    tiefes  Eindrücken    der  Bauchdecken    ihn    möglichst   fest  zu  umgreifen. 

Ein  wie  grolaer  Bruditeil  der  durch  die  elektrische  Behandlung  heoh- 
achteten  Verkleinerungen  auf  diesen  Umstand  zurück zuftihren  ist,  lälst  sich 
natürlich  nicht  angeben. 

Einzelne  Autoren  sind  sich  ihrer  Selbsttäuschung  nachträglich  bewnfsfc 
geworden.  So  gibt  Bröse  (in  seiner  Monographie)  bei  Anwendung  der 
Anode  in  5  Fällen  eine  Verkleinerung  an.  In  einer  späteren  Arbeit  be- 
richtigt er  dies  dalün,  dafs  er  mit  Sicherheit  nachweisbare  Verkleinerungen 
mittelst  des  p  o  s  i  t  i  v  e  n  Stromes  nicht  erzielt  habe. 

Die  %^on  uns  berichteten  48  Fälle,  zu  denen  in  den  letzten  Jahren  noch 
über  ein  Dutzend  hinzukommen,  liefsen,  wie  erkühnt,  in  keinem  einzigen 
Falle  eine  Verkleinerung  mit  Sicherheit  erkennen.  In  dem  einen  oder  anderen 
Falle  schien  es  uns  so,  als  wäre  die  Geschwulst  etwas  kleiner  geworden. 
Jedoch  läfst  sich  mit  einer  so  unsicheren  Vermutung  natürlich  nichts  an- 
fangen. 

Wenn    es   aber   auch    weder  uns  noch  einer  Reihe  anderer  Untersucher 
je  gelungen  ist,  eine  Verkleinerung  während  der  Behandlung  zu  konstatiren* 
wenn  uns  ferner  auch  die  physiologische  Erklärung  eines  solchen  Vorganges  ^ 
ziembch  unbefriedigend  erscheint,  so  existiren  doch  in  der  Litteratur  wenigstens  H 
einige  so  gut  beschriebene  unzweifelhafte  Fälle  von  völlig  zuverlässigen  Be- 
obachtern,  dafs  man  an  der  Möglichkeit  dieses  Vorkonmiens  schwerlich  wird  ^ 
zweifeln    können.     Nur  glauben   wir,    dafs   die  Verkleinerung    denn   doch  so  H 
selten    eintritt,    dafs    man    in    der   grofsen  Mehrzahl    der  Fälle    auf  sie  nicht 
rechnen  darf.     Wir  würden  zu  den  unbedingten  Gegnern  der  ganzen  Methode 
uns  rechnen,    wenn  die  Volumenaluiahme  der  Geschwulst   den  Mafsstab  ihres 
Ertblges  abgeben  sollte. 
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^P       3.  Kd  n traind  ikat  i  o  n  e  lu 

Naclidem  wir  die  Gegner  der  Elektropunktur  und  die  Gegner  einer  be- 
haupteten Verkleinerung  der  Geschwülste  angeführt  baheii.  bleibt  noch  übrig, 
derjenigen  Autoren  Erwiihnung  zu  tliun,  welche  nur  unter  gewi^swen  Indi- 
kationen und  unter  Innehaltung  bestimmter  Contraindikationen  die  Ap  o  stol  i  'sehe 
Methode  angewendet  wissen  wollen. 

Apostoli  selbst  nennt,  wie  oben  bereits  erwähnt,  ala  ContraiDdikation 
seiner  Behandlung:  L  Hysterie.  2,  Darnikatan-h  (l'ent^rite  glaireuae). 
3.  Schwangerisehaft  4.  Maligne  Entartung  der  Geschwulst.  5.  Fi brocys tische 
Geschwülste.     G.  Eitrige  Entzündung  der  Adnexa, 

Da  ziemlich  alle  Autoren  diese  Contraindikationen  anerkennen,  aber  eine 
grolse  Menge  von  Zusätzen  machen,  so  mögen  zur  Venneidung  von  Wieder- 
holungen die  einzelnen  Gegenanzeigen  besonders  besprochen  werden. 

1.  Dal's  die  Schwangerschaft  eine  absolute  Contraindikntion  zur 
Einleitung  einer  elektrischen  Behumilung  ist,  braucht  nicht  besonders  hervor- 
gehoben zu  werden. 

2.  Die  von  Apostoli  als  Contraindikation  angegebene  Hysterie  ist 
nicht  als  absolute  Gegennnzeige  aufzufassen.  Apostoli  hat  die  Beobachtung 
gemacht,  dals  Hysterische  eine  sehr  grofse  Intoleranz  dem  Strome  gegenüber 
besitzen,  so  dals  es  oft  nicht  möglich  ist,  selbst  nach  Verlauf  vieler 
Sitzungen  so  hohe  Stromstiirken  bei  ihnen  anzuwenden,  als  zum  Heileriblg 
notwendig  erscheint.  Gastrische  Störungen ,  nervöse  Aufregungszustimde, 
psvchische  Depression  stellt  eich  bei  derartigen  Kranken  sehr  leicht  ein  und 
verhindert  eine  w^irkungsvolle  Anwendung  der  Methode.  Er  rät  daher  von 
der  elektrischen  Behandlung  Hysterischer  im  uligemeinen  ab,  um  nicht  trotz 
aller  äuge  wandten  Mühe   doch  schlielslich  einen  Milserfolg  zu  erzielen.     Wir 

Ibst  haben  in  einem  Falle  von  ausgesprochener  Hysterie  einen  vollen 
iptomatischen  Erfolg  erzielt.  Allerdings  konnten  auch  wir  die  unge- 
wöhnlich geringe  Toleranz  gegen  den  konstanten  Strom  feststellen.  Trotz- 
dem *  dürfte  die  Warnung  Apostolis  im  grofsen  und  ganzen  zu  be- 
herzigen sein. 

3.  Wenn  Apostoli  den  akuten  D  a  r  m  k  a  t  a  r  r  h  —  Tenterite 
glaireuse  —  als  Gegenanzeigen  anführt,  so  beruht  dies  auf  der  von  ihm  ge- 
machten Beobachtung,  dafs  bei  einzelnen  Kranken  sich  im  Anschlufs  an  die 
elektrische  Sitzung  regelmäfsig  ein  heftiger  Darmkatai-rh  einstellte,  w^elcher 
die  Fortsetzung  des  Verfahrens  unmöglich  machte.  Er  erklärt  sich  die  Ent- 
stehung desselben  als  eine  Einwirkung  des  Stromes  auf  den  Plexus  solaris 
und  das  Lunibargeflecht»  welche  eine  starke  Kontraktion  der  Darmmuskidatur 
hervorrufe. 

Mit  dieser  Erkläining  steht  allerdings  die  oft  gemachte  Beobachtung  im 
Einklang,  dals  die  chronische  Obstipation  durch  Anwendung  der  gynäko- 
elektrischen  Behandlung  sehr  günstig  beeinflufst  wird.  Mandl  und  Winter 
halten    es   für    näherliegend,   den   Darmkatarrh   auf  eine   einfache  Erkältung 
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zurückzufiihreii,  welche  bei  empfindlichen  Kranken  durch  Enthlölsung  des 
Leibes  nnd  Berührung  mit  der  rielleicht  zu  stark  abgekühlten  indifferenten 
Elektrode  hervorgerufen  werden  kann. 

Auch    diese  Contraindikation  bedeutet  keine  wesentliche  Einschränkung 
des  Anwendungsgebietes  der  Methode* 

4,  Dafs  das  VorhandeoHeiu  eines  malignen  Tumors  die  elektrische 
Behandlung  direkt  verbietet  und  lediglich  die  operative  Entfernung  der  Ge- 
schwulst gehietet,  ist  selbstverständlich.  So  klar  aber  hier  auch  die  Indi- 
kation liegt,  ebenso  schwierig  gestaltet  sich  die  Entscheidung  für  den  ein-fl 
zelnen  Fall.  Denn  die  Beurteilung,  ob  im  gegebenen  Falle  ein  Uterustumor 
maligne  oder  gutartig  ist,  kann  sehr  schwierig,  oft  genug  sogar  völlig  un- 
möglich sein.  Es  existiren  in  der  Litteratur  mehrere  Beobachtungen,  in  denen 
Uterus-Sarkome  oder  andere  maligne  GeschwtUste  elektrisch  behandelt  wurden. 
So  behndeu  sich  unter  den  5  Tode.sfällen,  welche  Keith  erwähnt,  1  oder  1', 
bei  denen  es  sich  sehr  wahrscheinlich  um  Uteruscarcinom  und  nicht  um 
Myome  gebandelt  hat.  Kjaergaard  ei zählt»  dafs  er  2  mal  ein  Uterus- 
sarkom elektrisirt  hat.  In  einem  Fall  erfolgte  der  Tod  durch  Verjauchung 
des  Tumors,  im  anderen  entstand  keine  direkt  sichtbare  Verschlechterung, 
doch  starb  die  Kranke  4  Monate  später  an  ihrem  Sarkom.  Coe  hat  in  einem 
Falle  ein  Coryiuscarcinom  mittelst  der  Elektricität  bebandelt  und  trMilicheu 
Ausgang  an  Sepsis  erlebt. 

Solche  Fälle  geben  natürlich  sehr  zu  denken,  und  es  ist  verständlich, 
wenn  die  Gegner  jeder  elektrischen  Behandlung  aus  diesen  diagnostischen 
Irrtümern  einen  weiteren  Grund  für  ihre  ublebnende  Haltung  ableiten.  Denn 
selbst  in  den  Fällen,  in  denen  keine  direkte  sofortige  Schädigung  durch  didfl 
elektrische  Behandlung  eintritt,  wird  durch  diese  (für  den  gegebenen  Fall 
entschieden  unangebrachte)  Behandlungsweise  der  Zeitpunkt  für  die  radikale 
Entiernung  des  bösartigen  Tumors  verpafst.  Dieser  von  A.  Martin  und 
Macke nrodt  erhobene  Einwand  ist  gewifs  berechtigt.  Um  seine  Bedeutung 
zu  würdigen,  mülste  man  eine  umfassende  Statistik  über  die  Häufigkeit -der 
Umwandlung  von  Myom  in  bösartige  Bildungen  besitzen.  Die  Ansichten 
hierüber  sind  zur  Zeit  noch  nicht  geklärt.  So  sagt  Howitz,  dafs  die  Furcht 
vor  der  Bösartigkeit  der  Myome  ziemlich  unbegründet  sei,  da  das  Vorkommen 
der  malignen  Entartung  ein  recht  seltenes  sei,  und  dafs  diese  Beitlrchtung 
die  prophylaktische  operative  Entfernung  nicht  rechtfertige.  A.  Martin, 
dagegen  bat  unter  356  Myomtiillen  9nial  sarkomatöse  Degenerationen  der 
Geschwulst  und  13  mal  gleichzeitig  Uteruscarcinom  vorgefunden  (abgesehen 
von  gleichzeitigen  Geschwülsten  der  Ovarien).  Dieser  Prozentsatz  der  malignen 
Entartungen  ist  gewifs  ein  beträchtlicher,  doch  läfst  sich  aus  ihm  so  ohne 
weiteres  noch  kein  Scblufs  ziehen.  Denn  es  handelt  sich  bei  der  vorliegen- 
den Frage  nicht  um  die  Häufigkeit  der  Vergesellschaftung  von  gutartigen 
und  bösartigen  Uterusneubildungen  überhaupt,  sondern  darum,  w^ie  häufig 
eine  als  Myom  diagnosticirte  Geschwidst  in  Wahrheit  eine  maligne  oder  mit 
einer  nicht  diagnosticirten  malignen  Geschwulst  kombinirte  gewesen  ist.    Alle 
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diejenigen  jener  22  Fälle  A.  Martins,  in  denen  sich  schon  ror  der  Ope- 
ration die  Diagnose  der  Malignität  stellen  liels,  beweisen  nii türlich  nichts 
gegen  die  elektrische  Thenipie,  da  in  demselben  Angenblick,  wo  diese  Diag- 
nose gestellt  oder  auch  nur  gemutmalst  werden  kann,  kein  verständiger  Arzt 
die  palliative  Behandlung  einsehlagen  wird. 

Vm  sülche  dia^ostlscli^n,  für  die  Kranken  recht  verliän^misvollen  Irrtümer  eiiizu- 
schrÄnken,  i^iebt  Kj.^ergattrdp  der  die  pnncipielle  Bedeutung  dieses  Einwandes  voll  an- 
erkennt, eimge  Ij e ach tens werte  <3iaffnostische  Winke.  Er  sagt:  Das  Hiin|4charakteristikum 
der  malignen  tlterusg^e schwülste  Ut  ihr  schnelles  WachBtom.  Dasselbe  findet  sich  aber 
auTijerdeni  zweitens  bei  cystisch  entarteten  Gesell wtdsten  [welche  ebenfalls  eine  Contraindi- 
csüun  der  elfiktrischtn  B^haTiiJlimg  abgeben)  und  drittens,  wenn  ilunii  breite  Xetzadhiisiunen 
eine  aebr  rei€hli>.be  Ern^^hrung  des  Tunnirs  stattfindet  Die  Differentialdiagnose  zwischen 
1  und  2  einerseits  und  3  andererseits  ist  für  die  Entscheidung  der  Frage,  ob  die  elektrische 
Methode  ain  Platze  ist.  aul'serordenllicb  wichtig.  Bei  Nu.  l  und  2  ist  sie  direKt  verboten 
Die  Net3tadhäsit»nen  lassen  sicli  dadurcli  erkennen,  dai's  der  obere  Geachwulstrand  nicht  deut- 
iich  palijabel  ist,  und  dadurch,  dals  beim  tiefen  Atemholen  die  Geschwulst  hich  nitht  in 
der  gewohnten  Weise  verschiebt,  weil  Colonschlingen  darüber  liegen  und  den  Bewegungen 
f«dgen.  Fehlt  dieses  Syniptmn  bei  schnell  wachsenden  üterusgeschwüisten,  so  besteht  der 
Verdacht  der  Malignitat. 

Kellog  hält  Myome,  die  nuch  der  Menopiiuse  ein  schnelles  Wachstum 
zeigen,  der  nuilignen  Entartung  lilr  dringend  verdächtig  und  rät  aus  diesem 
Grunde  liier  von  der  elektrischen  Behandlung  Abstand  zu  nehmen, 

5*  In  gleicher  Weise  wie  die  malignen  Geschwülste,  bilden  die  Fibro- 
oysteti  eine  Gegenanzeige  iur  die  elektrische  Behantllung. 

Den  Grund  hierfür  hat  Ely  van  de  Warker  klar  gelegt.  Er  fand 
nämlich^  dafs  Tumoren,  welche  eine  Neigung  zur  cystischen  Degeneration 
zeigen,  durch  den  konstanten  Strom  und  duiTh  die  von  ilmi  verursachte 
Elektrolyse  eine  rasche  Gröfsenzunahme  erfahren.  Die  sich  in  der  Flüssig- 
keit des  Tunioi's  abspielende  Gasen t Wicklung  lafst  sich  absr>lut  nicht  be- 
herrschen. Ganz  besonders  schädlich  wirke  hier  die  Punktnr,  weil  sie  leicht 
zur  Vereiterung  fiihre.  Um  diese  zu  vermeiden,  empfiehlt  Gehrung,  die 
Punktionskanüle  liegen  zu  lassen  um  der  Flüssigkeit  des  Tumors  einen  Ab- 
flufs  zu  ermogUchen.  Solche  Fülle  sahen  auch  G.  Engel  mann  und 
Cutter. 

Die  Diagnose  der  Cystofibrome  dürfte  nicht  allzu  schwierig  sein.  Am 
leichtesten  werden  sie  wohl  mit  Ovarial Cysten  verwech.stdt ;  jedoch  ist  diese 
Venvechselung  vom  Standpunkt  der  Elekti'otherapie  aus  kein  Unglück,  da 
auch  in  diesem  Falle  die  PaUiativbehandlung  völlig  unangebracht  wäre. 

Ein  Widerspruch  gegen  diese  Kontraindikation  ist  in  der  Litteratur 
nicht  zu  finden, 

0.  Wahrend  die  bisherigen  Gegenanzeigen  leicht  diagnosticirbar  waren 
oder  verhältnisniärsig  selten  auftraten,  ist  die  letzte  der  Apostoli 'sehen  Kon- 
traindikationen, die  Anwesenheit  von  Eiter  in  den  A  d  n  e  x  i  s  von  weit- 
tragenster  Bedeutung.  EJie  Komplikation  der  Myome  durch  eitrige  Tuben- 
erkrankung    ist    recht    hilutig    und   oft   schwer   zu    erkennen,    und   die    elek- 
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trische  Behandlung  hier  i'mi  ausnahmslos  unheilvoll.  Sehen  wir  von  der 
direkten  Verletzung  solcher  Eitersticke  durch  die  Punktionsnudel  ganz  ab,  da 
wir  the  Punktur  prinzipiell  verwerfen,  so  ist  auch  die  Schädigung  der  Kninken 
durch  die  intrauterine  Galvanisation  in  solchen  Fällen  leicht  verständlich. 
Diese  Schädigung  berulit  erstens  auf  der  hänügen  Einführung  der  Sonde,  ein 
Punkt,  der  in  den  allermeisten  Verötfenthchungen  gar  nicht  erwähnt  ist  Und 
doch  ist  es  jedem  (iynnkologeu  bekannt,  wie  schwere  Folgeerscheinungen  man 
bei  bestehender  Pyosalplnjc  durch  Sondirung,  Auskratzung  oder  sonstiger 
mechanischer  Irritirung  des  Uterus  erleben  kann.  Die  zweite  Schädigung,  die 
durch  den  Strom  hervorgerufenen  und  sich  auf  die  Tube  Ubeitragenden  Kon- 
traktionen, beruhen  auf  demselben  Orunde,  Ob  elektroljtische  Zersetzungen 
des  Eiters  notdi  dabei  eine  Holle  spielen,  mag  unentschieden  bleiben.  Die 
unheilvolle  Einwirkung  der  elektrischen  Behandlung  auf  bestehende  Becken- 
eiterungen ist  auch  ohnedem  verständlich  genug.  Die  Zahl  der  unglücklichen 
Hesultsite  durch  Anwendung  der  Methode  bei  eitrigen  Prozessen  ist  eine 
nicht  unerhebliche.  Daher  stützt  sich  die  Mehrzahl  der  Gegner  der  Apostoli'- 
schen  Methode  gerade  auf  diesen  Punkt. 

Wenn  wir  eben  von  Eiteransammlung  in  den  Adnexis  gesprochen  haben, 
so  bedarf  dieser  Ausdruck  noch  einer  Ergänzung.  Es  ist  nicht  nötig,  dafs  es 
bereits  zu  einem  Eiterergn Is  (in  die  Tube  oder  in  das  Ovarium)  gekommen 
ist,  nm  die  elektrische  Behandlung  zu  kontraindiziren :  Jede  akute  oder 
s u b a  k u  t e  E n  t  z ü n d  u  ng  in  d e r  IT m g e b u n g  d e s  ü t e r  u  s  bildet  eine 
Kontraindikation  der  Elektrotherapie.  So  wnderrat  Kichelot 
und  Lucas  Championniere  auf  dem  Chirurgenkongrefs  zu  Paris  die  An- 
wendung des  Stromes  bei  jeder  Salpingitis  oder  Salpingooopboritis,  und 
Terrier  sagt,  dafs  die  meisten  Mifseriblge  der  elektrischen  Behandlung  waJvr* 
schein  lieh  auf  der  Verkennung  dieses  Satzes  und  auf  der  Nichterkennung  der 
gleichzeitig  bestehenden  Entzünduiig  in  den  Adnexen  seinen  Grund  habe. 
Wiewohl  von  zahlreichen  Autoren  auf  die  Wichtigkeit  dieser  Kontraindikation 
aufmerksam  genmcht  ist,  herrscht  doch  immer,  unserem  Erachten  nach,  im 
allgemeinen  feeine  klare  Anschauung  darüber,  Apostoli  selbst  hat  viel  dazufl 
beigetragen,  diese  Unklarheit  zu  fördern.  Während  er  einerseits  diese  Kon- 
traindikation  angiebt,  während  er  in  einigen  Arbeiten  ')  betont,  wie  wichtig 
«s  aei,  zu  erkennen,  ob  ein  Uterus  eine  gesunde  oder  kranke  Peripherie  habe, 
empfiehlt  er  auf  der  anderen  Seite  seine  Methode  gegen  Peri-Paranietritis^  ^ 
Exsudate,  Salpingo-Oophoritis.  V 

Da  die  Frage,  ob  die  ebengenannten  Leiden  vorteilhaft  oder  nachteilig 
durch  den  elektrischen  Strom  lieeinflufst  werden,  nicht  zu  dem  uns  vorliegenden 
Thema  der  Mjombehandlung  gehört,  so  würde  es  viel  zu  weit  führen,  wenn 
wir  die  zahllosen  Verötfentlichungen  über  diesen  Gegenstand  auch  nur  streifend 
in  den  Kreis  unserer  Betnichtungen  zögeu. 


1)  Des  coTitributiona   nouvelles   du    traitement   electrique   famdique   et  gaWaiüque  au 
idiaguostic  en  gyii^ct^L    (Congr.  intertiftt  de  Gya^c.  de  Bruxellea  1892,  15,/9,). 
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■  Jedoch  verlangt  nach  allgemein  gültigen  pathologischen  Vorstellungen 
pde  Entzündung,  die  noch  nicht  völlig  abgelaufen  ist,  in  erster  Linie  der 
Buhe. 

f  Wir  halten  es  deshalb  tiir  ganz  aufserordentlich  wichtig,  bevor  in  die 
elektrische  Behandlung  der  Myome  eingetreten  wird,  dafs  man  sich  in  jedem 
einzelnen  Falle  die  Frage  vorlegt,  ob  auch  die  Umgehung  des  Uterus  frei 
on  Entzündung  ist,  oder  ob  dieselbe  weüigstena  in  dem  Grade  als  abgelaufen 
gesehen  werden  kann,  dafs  ein  Wiederauflel)en  derselben  ausgeschlossen 
erscheint.  Diese  Prüfung  ist  lieber  zu  streng,  als  zu  wenig  streng  vorzu- 
nehmen. Wir  halten  es  für  kein  Unglück,  wenn  bei  einer  Kranken  die  elek- 
Etrische  Behandlung  nicht  versucht  wird,  bei  der  sie  vielleicht  nichts  ge- 
ich  ad  et,  sondern  sogar  genützt  hätte.  Für  viel  schUmraer  halten  wir  es,  in 
lo  ungeeigneten  Fällen  eine  so  eingreifende  und  zweischneidige  Behandlung 
einzuschlagen, 
1  Kach  imaerer  Meinung  ist  diese  Koutraindikation  bisher  \iet  zu  wenig 
beachtet  worden, 

7.   Eine  weitere,  sehr  wichtige  Gegenanzeige  für  die  elektrische  Behand- 
^lung  ergiebt  sich  aus  dem  Sitz  <les  Tumors  in  seinem  Verhältnis  zum  Uterus. 

^f         a)   In  Bezug  auf  die  subserösen  Myome  herrscht  ziemliche  Ueberein- 
r    Stimmung,    dals    dies«    Form    der    elektrischen   Behandlung  wenig    günstige 
'      Chancen  bietet,  besonders  dann  nicht,  wenn  das  Myom  gestielt  ist.     Welcher 
Theorie  man  auch  in  Betreff  der  Einwirkung  des  Stromes  auf  die  Geschwülste 
huldigen  mag,  in  jedem  Falle  muls  man  zugeben,  dals  Myome,  die  dicht  unter 
dem    Peritoneimi   sitzen,    und    namentlich   solche,    die   gestielt   sind,   sehr   viel 
schwächer  vom  Strome  getroifen  werden,  als  intramurale  Tumoren.     Es  kommt 
femer  hinzu,    dals  gestielte  subseröse  Myome  verhiiltnismäsaig  leicht  und  un- 
gL*fähr!ich  durch  die  Operation  zu  entfernen  sind.     Endlich  sind  diagnostische 
Irrtümer   (Terwechslung   Biit   Ovarialtumoren)    hier  besonders  leicht  möglich. 
Von  den  Autoren,  die  sich  aus  diesen  Gründen  gegen  die  elektrische  Behand- 
lung   der    stark    subserös    entwickelten    Fibromvome    aussprechen,    seien   hier 
Kowitz,   F.  H.  Martin,   Temesvary  genannt, 
b)    W^ährend    über    die    subserösen    Myome   ziemliche  Ueberein Stimmung 
rrscht.  werden  die  submucösen  Myome,  insonderheit  die  Polypen,  sehr 
wcrachieden  beurteilt. 
^^  Als  der  Hauptverfechter  der  günstigen  Einwirkung  der  Elektrotherapie 

^^uf  die  submucösen  Polypen  ist  La  Torre  anzusehen,  welcher  in  seiner 
eigenen  Praxis  und  auf  einer  zu  diesem  Zwecke  unternommenen  Rundreise 
in  einer  grofsen  Zahl  von  Fällen  die  Ausstofsung  der  Polypen  unter  der  Behand- 
lung beobachtete,  Aulserihm  und  Apostoli  haben  sich  auchs  Joseph  Bäcker, 
D^li^tang,  Wilhelm  Fischel,  Mary  Putnam  Jakoby,  Eberhardt, 
Bröse,  Man  dl  und  Winter.  Kaarsberg,  Prochownick,  ii*  Gelli, 
IJolland  u.  a.  in  demselben  empfehlenden  Sinne  ausgesprochen.  Nach  diesen 
piemlich  zahlreichen)   Beobachtungen   ist  an   der  Thatsache,   dafs  unter  dem 
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kontraktionserregtinden   Einfluls    des    galvanischen    Stromes   gestielte  Polypen  H 
bis  in  die  Cervix   oder  sogar  aus  dem  üulsereTi  Muttermunde  lierausgetriebea  H 
werden  können,  ein  Z^veifel  nicht  mehr  zulässig.     Der  Gegensatz  der  Meinungen 
dreht   sich  nur  um    die  Fnige^  nh  die  Gefahren,    die   Iiiennit  verknüpft  sind, 
gröfser  sind,   als  der  schliefsliche  Endeffekt  wert  ist,   und   ob  auf  dieses  ^Gte- 
bfiren werden*    der    submucösen    Myome    wirklieb    mit    einiger    Sicherheit    zu  ^ 
rechnen  ist.  V 

Zunächst  ist  nämlicb  in  einer  nicht  unbeträchtlichen  Zahl  von  Fällen 
Verjauchung  der  Poi}T:)eu  die  Folge  der  intrauterinen  elektrischen  Behand- 
lung gewesen.  Dieser  Vorgang  kann  auch  gar  nicht  Wunder  nehmen  und 
bedarf  auch  keiner  näheren  Begründung.  Gar  nicht  selten  ist  ein  tödlicher 
Ausgang  eingetreten  oder  es  hat  eine  Totnlexstirpation  des  verjauehten  Or- 
gans —  mit  oder  ohne  Erfolg  — -  gemacht  werden  müssen.  Solche  üblen 
Erfahrungen  haben  unter  anderen  H  o  w  i  t  z  ,  B  e  1 1  o  n  M  a  s  s  e  y ,  C  am  e  r  o  u , 
Kjargaard,  Klein,  Zweifel,  Qu^nu,  With,  Houth,  Labadie  La- 
g  r  a  V  e  u nd  K  e  y  n  i  e  r ,  F.  H .  Martin  gemacht. 

Sie  alle  bezweifeln  die  That^ache,  daiW  durch  die  galvanische  Behand- 
lung suhmucöse  Myome  stärker  nach  innen  hervortreten,  und  wenn  sie  ge- 
stielt sind,  aus  dem  Uterus  heraustreten  können,  keineswegs,  warnen  aber 
dringend  vor  einem  solchen  Versuch. 

Wenn  ich  selbst  mich  dieser  Warnung  völlig  anschliefae,  so  bin  ich 
durch  Beobachtungen  anderer  Art  zu  demselben  Scblusse  gelangt.  Allerdings 
konnte  ich  an  einem  der  Praxis  des  Herrn  Veit  angehörenden  Falle  das 
spontane  Geboren  werden  des  fast  faustgrofsen  Myoms  (nach  der  12.  Sitzung) 
beobachten.  In  6  anderen  Fällen  von  submucösen  Myomen  traten  aber  nach 
den  ernten  Sitzungen  bereits  und  dann  allmählich  zunehmend  so  starke 
Blutungen  auf,  dals  von  der  Fortsetzung  der  elektrischen  Behandlung  ÄIh 
stand  genommen  und  zur  Operation  (vaginalen  Enucleation)  geschritten  werden 
mufste.  Diese  Blutungen  widersprachen  so  sehr  den  Erfahrungen,  welche  ich 
sonst  nach  der  Anwendung  der  Elektrizität  gemacht  hatte,  dafs  Herr  Veit 
und  ich  schon  nach  den  ersten  derartigen  Fällen  das  charakteristische  der- 
selben erkannten  und  in  späteren  Fällen  eben  aus  der  Blutung  die  Diagnose 
auf  submucöses  Myom  stellen  konnten.  In  allen  diesen  Fällen  wurde  früher 
oder  später  die  galvanische  Behandlung  aufgegeben  und  nach  Erhärtung  der 
Diagnose  durch  digitale  Untersuchung  des  Polyp  operativ  enucleirt.  Da  diese 
Operation  durch  die  verbessei*te  Technik  in  den  letzten  Jahren  wesentlich  er- 
leichtert und  uogetahrlicher  gemacht  ist,  so  dürft^s  auch  aus  diesem  Grunde 
von  der  unsicheren  und  nicht  ungefährlichen  elektrischen  Behandlung  der 
submucösen  Myome  ernstlich  abzuraten  sein. 

8.  Wenn  auch  die  hauptsächlichsten  und  am  häufigsten  citirten  Gegen- 
anzeigen aufgezählt  sind,    so  sind  dieselben   doch    noch  keineswegs   erschöpft* 

So  erwähnt  Howitz,  dafs  Herzfehler  eine  Kondraindikation  gegen 
die  elektrische  Behandlung  seien:  die  akute  Nephritis  wird  von  verschie- 
denen Seiten  (PanderJ  als  solche  angeführt»     Farsons  rät  davon  ab.  sehr 
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alte,  sehr  harte  Tumoren  zu  elektrisiren,  weil  dieselhfn  durch  ilieaes  Mittt^I 
nicht  mehr  zu  beeinflussen  seien.  Lab a  die  Lagrnve  und  Keynier  warnen 
davor,  stark  im  Beckeu  eingekeilte  Geschwülste  auf  diese  Art  zu  behandeln. 
Kolossal-Tumoren  ebenso  wie  Vergesellschaftung  mit  Eiterstockstumoren  bilden 
ebenfalls  eine  strikte  Kontraindikation,  Dafs  man,  wenn  die  Sonde  nicht 
in  den  Uterus  eioführbar  ist,  auf  die  elektrische  Methode  ganz  ver- 
zichten und  nicht  zur  Puuktur  übergehen  soll»  war  vorher  schon  erwähnt 
worden- 

■  1) i e se  8 ä m 1 1  i c h  e n  K  o  n d  r a i  nd i k a t i o n e  n  k  a o  n  ich  nur  unter- 

schreiben und  bin  der  Meinung,  dafs  sie  kaum  streng  genug 
innegehalten  werden  können.  Gerade  dureh  ihre  Vernachlässigung 
und  durch  die  übermäfsige  Anwendung  der  Elektrizität  in  Fällen,  die  fiir 
diese  Behandlungsart  ungeeignet  waren,  sind  Milserfolge  eingetreten. 


IV.  AbsGiinill. 
Bie  Wirkung  des  konstanten  Stromes. 
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Tersuche  für  die  Wirkung  der  anderen  Stromarten  (Spannungsstrom»  Quanti* 
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tätsstrom,  galvanofamdiscber  Strom,  siiiusoidaler  Strom)  hier  nicht  näher  ein- 
gegangen zu  werden. 

Um  ein  Verständnis  zn  gewinnen,  in  welcher  Weise  der  dnrch  den  UteniÄ 
hindurchgehende  Strora  einen  Einflnfs  auf  die  Gewebe  auszuüben  vermag»  mufa 
man  2  Wirkungen  zunächst  auseinanderhalten,  die  polare  und  die  inter- 
polare Wirkung. 

L  Die  polare  Wirkung,  Sie  beruht  im  wesentlichen  auf  dem  Vorgange 
der  Elektrolyse  der  Gewebssäfte.  Beim  Uebertritt  des  Stromes  aus  einem 
metallischen  Leiter  in  eine  Flü.ssigkeit,  findet  eine  Zerlegung  derselben  in  der 
Weise  ätatt,  dais  am  positiven  Pol  sieh  (wenn  es  sich  nm  ein  Salz  handelt) 
die  Sänre  ausscheidet,  während  das  Metall  sich  um  den  negati%'en  Po]  ab- 
higert.  Die  Gewebssäfte  des  Korpers  werden  in  der  Weise  zerlegt,  dafs  an 
der  Anode  SauerstotJ,  Kolüensäure  und  Chlor  frei  wird,  während  an  der  Kathode 
der  Wasserstoff  und  die  Alkalien  ausgeschieden  werden,  Dafs  diese  Stoffe 
—  in  statu  nascenti  —  eine  starke  chemische  Wirkung  ausüben,  ist  theo- 
retisch einleuchtend  w^ie  empirisch  festgestellt.  Diese  Versuche,  die  u.  a.  von 
Apostoli,  Engelmaun,  Inglis  Parsons,  Prochownick  und  Späth, 
Shaw,  Nagel,  Klein  angestellt  wurden,  lehrten,  dafs  die  Einwirkung  der 
durch  die  Elektrolyse  frei  gewordenen  Stoffe  völlig  mit  der  Wirkung  einer 
concentrirten  Säure  (Anode)  oder  einer  Atzlauge  (Kathode)  übereiustimmt. 
Erst  er  e  wirkt  Eiweifs  coagulirend,  verengt  die  Gefäise  und  setzt  einen  harten, 
trockenen,  braunroten  Sehorf.  Bei  längerer  Einwirkung  zerstört  sie  das  Ge- 
webe. Sie  wirkt  gleichzeitig  antiseptisch,  wie  A  p  o  s  t  o  1  i ,  L  a g  u  e  r  r  i  e  r e 
nnd  Prochownick  durch  ausführliehe  Versuche  nachgewiesen  haben*  Die 
schmerzstillende  Wirkung  der  Anode  wird  von  G.  Engel  mann  als  Anästhe- 
sirung  der  Nervenendigungen  aufgefaist  (in  ähnlicher  Weise,  wie  verdünnte 
Säuren  bei  Hautjucken  anästhesirend  wirken). 

Im  Gegensatz  dazu  erzeugt  der  negative  Pol  einen  weichen,  succulenten, 
bläulichen,  leicht  abstreiflhtren,  weil'sen  Schorf,  wie  man  ihn  durch  concentrirte 
Kalilauge  hervorrufen  kann.  Statt  eine  Blutgerinnung  herbeizuführen*  ver- 
mehrt er  den  Blutzuflufs,  führt  daher  zu  consecutiven  Blutungen.  Wegen 
der  verstärkten  Fluxion^  die  er  veranlafst,  wirkt  der  negative  Strora  resor- 
birend. 

Die  Veränderung  des  Gewebes  um  die  Elektroden  durch  den  Strom  ist 
besonders  von  Shaw  nnd  Klein  untersucht  worden,  welche  an  frisch  ejc- 
stirpirten  Uteris  experimentirterL  Sie  stellten  fest,  dafs  die  sich  entwickebiden 
Gasblasen  sich  weit  in  das  Gewebe  hinein  längs  di^n  Lymphspalti'n  erstrecken, 
dafs  der  positive  Pol  mehr  auf  die  Zellkerne,  der  negative  mehr  auf  das 
Protophisma  einwirkt,  und  dafs  die  Sphäre  der  Einwirkung  beim  negativen 
Strom  eine  mehr  diffusere,  beim  positiven  eine  schärfer  abgegrenzte  ist. 

Aufser  dieser  rein  chemischen  kaustischen  Wirkung  ist  von  Klei 
nicht    unerhebliche    thermische   Wirkung   festgestellt  w*orden.     Er 
in  ein  eben   exstirpirtes  Myom    ein  Thermometer  und  stach    einige  Millimeter 
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ÄTon  entfernt  2  Nadelelektrodeii   in   das  Gewebe,     Nach   15  Minuten   laiif(er 
inwirkün^    eines    Stromes    von    30 — 4.5  M.-A.    stieg    das    Thermometer    um 

113 — 14''C.    Dills  eine  so  starke  Temperaturerhöhung  den  StoüVechselumsntz 
Bewältig  zu  beeinflussen  vermag,  ist  in  hohem  Mal'se  wahrscheinlich. 
I  2.    Nicht    minder  wichtig    ist   die    inter polare  Wirkung.     Der  Nach- 

■reis  derselben  wurde  anfänglich  in  der  Weise  versucht,  dal's  eine  Reihe  von 
illäsem,  die  mit  Jodkaliumlösung  gefüllt  waren,  durch  eine  elektrische  Leitung 
verbunden  wurden»  Aus  der  Thatsache,  dals  auca  in  den  nnttleren  Gläsern 
sich  Jod  abspaltete,  schlössen  Inglis  Parsons,  Shaw,  Steavenson,  und 
E  n g  e  1  ni  a  n  n  auf  das  Vorhandensein  einer  interpohiren  Wirkung.  Herbst 
nnicht  mit  Recht  darauf  aufmerksam,   dals  dieser  Versuch  für  die  interpolare 

^^Wirkung  gar  nichts  beweise;   denn  in  jedem  ein7:elnen  (Hnse  äufsert  sich  die 

^Blpezi fische  Polwirkung,    da  in  jedem  (Hase   schlechte  und  gute  Leiter  mitein- 

I      ander  abwechseln* 

^K  Dagegen  konnte  Ford   am  Hühnereiweifs,  durch  welches  er  den   Strom 

^^eitete,  die  interpolare  Einwirkung  mikroskopisch  nachweisen.  Klein  wies 
nach,  dafs  die  sich  an  den  Polen  entwickelnden  Gasblusen  auch  in  der  Mitte 
zwischen  beiden  Polen  vorhanden  sind,  ebenso  wie  in  der  interpolaren  Strecke 
eine  lebhafte  Temperaturerhöhung  zu  konstutiren  war.  Ferner  zeigte  er  durch 
seine  an  frisch  exstiri>ii*ten  Myomen  geniachten  Versuche,  dafs  aufserdem  das 
Gefäfssystem  durch  den  Strom  (60  M,-A.)  stark  geschädigt  wird.  Die 
Arterien  und  Venen  waren  mit   braunen,    amorphen  Massen,    nicht   einfachen 

^^Gerinnu ngsproduk ten,  erfilli t. 

^f  Einen  sehr  interessanten  Nachweis  erbrachte  Decio,    welcher  in  einer 

^Reihe  von  Fallen  Peptonurie  durch  die  elektrische  Behandlung  hervorrief. 
Er  sowohl  wie  La  Torre  stellen  diese  Peptonausschfidung  auf  dieselbe  Stufe 
wie  clie  Peptonurie  im  Puerperium  waln*end  der  Involution  des  Uterus.  In 
beiden  Fällen  finde  eine  starke  Resoi-ption  der  in  Auflösung  begrift^euen  Ge- 
webselemente    des  Uterus    statt     Durch    diesen  ZerfiUl    von   Muskelelementen 

^erkläre  sieh  djis  Kleinerwerden  der  Geschwülste  ganz  ungezwungen. 

^H  Die  gefafsverengende  und  die  kontraktionsanregende  Wirkung  auf  die 
^Muskelfasern  ist  schon  durch  A  po  s  t  o  li  nachgewiesen  und  von  fielen  Forschern 

P bestätigt  worden. 
I  Wir  beLjnügen  uns  mit  der  kurzen  Aufzählung  dieser  experimentell 

ll i  r  e  k  t   nachweisbaren  Einwirkung  des  konstanten  Stromes  auf  das  Ge- 
webe, ohne  auf  che  sonstigen,  mit  breiter  Phraseologie  geschilderten  ^umstim- 
menden*  Wirkungen  der  Elektrizität  näher  einzugehen. 

Immerhin  mag  hier  das  Wort  eines  der  exaktesten  LTntersucher,  G.  Klein s, 
Erwähnung  finden,  welcher  sagt,    d a f s  die  Methode  in  der  Hand  eines 
ngeübten  viel  1  ei  cht  gefähr  lieh,  in  keinem  Falle  aber  als  un- 
irksam   bezeichnet  werden  könne. 
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V.  Abschnitt. 
Kritik  des  Apostoli^schen  Yerfahrens. 

Wenn  wir  nach  Darstellung  der  Methode,  ihrer  Erfolge  und  Müserfolge, 
ein  zusammenstellendes  Urteil  des  Wertes  der  elektrischen  Myombehandlung 
abgeben  wollen,  so  müssen  wir  zunächst  der  übertriebenen  Wertschätzung, 
die  ihr  der  Erfinder  und  namentlich  einige  englisch-amerikanische  Autoren 
zuschrieben,  energisch  entgegentreten.  Wenn  Thomas  Eeith  es  ein  Ver- 
brechen nennt,  eine  Myomkranke  zu  operiren,  bevor  der  Versuch  der  elektri- 
schen Behandlung  gemacht  sei,  und  wenn  Spencer  Wells  sich  in  ähnlichem 
Sinne  äufsert,  so  kann  diese  Übertreibung  nur  als  eine  im  höchsten  Mafse 
bedauerliche  bezeichnet  werden.  Wir  stehen  nicht  an  zu  erklären  —  sowohl 
aus  eigener  Erfahrung,  wie  aus  ziemlich  genauer  Kenntnis  der  Litteratur  — 
dafs  eine  grofse  Zahl  von  Myomen  sich  für  diese  Behandlung  durchaus  nicht 
eignet,  und  dafs  es  sehr  zahlreiche  Fälle  giebt,  in  denen  sogar  der  Versuch 
nicht  nur  vergeudete  Mühe,  sondern  ein  verkehrtes,  ja  gefährliches  Be- 
ginnen ist. 

Da  die  elektrische  Behandlung  nicht  den  Anspruch  auf  radikale,  viel- 
mehr nur  auf  symptomatische  Heilung  erhebt,  so  hängt  ihre  Wert- 
schätzung naturgemäfs  von  den  Gefahren  ab,  welche  eine  radikale,  d.  h.  ope- 
rative Behandlung  in  sich  birgt.  Wären  beide  Methoden  gleich  ungefährlich 
und  mit  gleich  geringen  Nachteilen  verknüpft,  so  würde  die  radikalere  selbst- 
verständlich den  Vorzug  verdienen. 

Nun  ist  es  gar  nicht  zu  leugnen,  dafs  die  Mortalität  der  Myomoperationen 
(sowohl  der  abdominalen  wie  der  vaginalen)  in  den  letzten  5 — 10  Jahren  eine 
gewaltige  Besserung  erfahren  hat,  und  es  ist  anzunehmen,  dafs  allmählich 
sämtliche  Operateure  dieselben  guten  Resultate  aufweisen  werden,  wie  sie 
bisher  von  einzelnen  erzielt  sind.  Dafs  damit  in  demselben  Verhältnis  die 
Bedeutnng  der  palliativen  Behandlung  sinken  mufs,  bedarf  keiner  näheren 
Ausführung.  Wir  glauben  deshalb  der  weiteren  Ausbreitung  der  Methode 
kein  allzugünstiges  Prognostikon  stellen  zu  können.  Als  psychologisches 
Moment  kommt  hinzu,  dafs  der  Operateur,  der  die  Technik  beherrscht,  nur 
zu  gern  geneigt  sein  wird,  einen  schnellen,  radikalen  Erfolg  einer  immerhin 
nicht  ganz  sicheren,  vor  Recidiven  nicht  ganz  geschützten,  selbst  im  besten 
Falle  nur  symptomatischen  Heilung  vorzuziehen. 

Dennoch  würden  wir  die  völlige  Verwerfung  der  ApostoU 'sehen  Me- 
thode als  nicht  im  Interesse  der  Kranken  liegend  ansehen.  Denn  selbst,  wenn 
die  Hauptgefahr  der  Myomoperation  (Verblutung  und  Sepsis)  auf  dasselbe 
geringe  Mafs  wie  bei  der  einfachen  Ovariotomie  vermindert  würde,  liegen  in 
der  eingreifenden  Radikaloperation  eine  Reihe  von  Gefahren,  über  die  selbst 
die  vollkommenste  Technik  nicht  hinforthilft.  Wir  nennen  die  Embolie,  die 
Pneumonie,  den  Ileus,    den  Chloroformtod,    ohne   der   späteren  Störungen   zu 
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^Bedenken,   welche  die  Ausrottung   der  Genitalien  dem  weibliclien  Orgimismua 
^zufügt.     Diese  Gefahren  sind  und  bleiben  voraussichtlich  tTir  absehbare  Zeiten 

noch  so  bedeutende,   dals  ein    u  iig  ef  iihrli  eh  es  Palliativ  verfahren  durchauH 

mit  Freuden  zu  begrOfsen  ist. 

ftUngefäIl^lich  allerdings  mids  das  Palliatiwerfahren  sein,  wenn  es  neben 
neni  Existenzberechtigung  haben  will. 
Um  ungefährlich  zu  sein,  müssen  die  Vorbedingungen  zur  Einleitung 
uer  elektrischen  Methode  genau  erflllit  und  die  Gegenanzeigen  streng  be- 
herzigt werden.  Kachdem  wir  oben  die  letzteren  ausfuhrlich  geschildert,  seien 
hier  nur  die  wesenthehsten  Kontruindikationen  noch  einmal  kurz  aufgeiiibrt : 
Als  wichtigste  Gegenanzeige  sehen  wir  die  Komplikation  rait  akuten  oder 
subakuten  entzündlichen  Prozessen  an,  mögen  dieselben  nun  in  Pyosalpinx, 
Oophoritis,  Peri-Parametritis  bestehen.  Die  Gefahr  einer  Verschlimmerung 
ist  hier  eine  so  drohende,  rjafs  vor  der  Anwendung  der  Apostoli 'sehen  Be- 
handlung in  solchen  Fallen  nicht  genug  gewarnt  werden  kann,  Dafs  sul>- 
mucöse  Myome,  gestielte  subseröse  Geschwülste,  sehr  grofse,  sehr  alte,  harte 
Tumoren,  sowie  Fibrocysten  gänzlich  ungeeignete  Objekte  fiir  den  galvani- 
schen Strom  sind,  sowie  dafs  die  Galvanopunktur  alles  andere  als  ungefähr- 
lich ist,  war  vorher  bereits  auseinandergesetzt  worden.  Eine  weitere  Kontra- 
inchkation  besteht  dann,  wenn  die  Diagnose  Myom  nicht  mit  Sicherheit  zu 
stellen  ist,  wenn  auch  nur  der  leiseste  Verdacht  auf  maligne  Entartung  vor- 
liegt, sowie  wenn  es  sich  um  vielknollige,  selu'  grofse  Tumoren  handelt.  Bei 
der  geringsten  Verschlimmerung  des  Zustandes  höre  man  sofort  mit  dem 
Elektrisiren  auf  und  vermeide  nichts  mehr,  als  eine  forcirte  Behandlung, 

Für  die    elektrische  Methode   geeignet  sind  nach  unserer  Mei- 
nung die  kleineren  und  mittel grofsen  bis  Xabelhöhe  reichenden  Myome,  die  vor- 
zugsweise interstitiell  sitzen.    Die  besten  Erfolge  werden  hier  erzielt,  wenn  die- 
selben   erst  einige  Jahre    vor   dem  Klimakterium  entstehen    und   zur  Behand- 
lung  kommen,  wiewohl   ein    juj^endlicheres   Alter   der    Kranken  vor   der  An- 
wendung des  Verfahrens  nicht  abzuschrecken  braucht» 
^^         Wir  selbst  haben  uns  in  den  ersten  Jahren  keineswegs  an  diese  strenge 
^^Einschninknng    gehalten,    da    wir    ein    eigenes   Urteil   über    die  Methode    ge- 
winnen   wollten.     Im    Laufe    der  Jahi-e  sind  wir  immer   zurückhaltender  ge- 
worden, haben  aber  auch  Mifserfolge  immer  seltener  gesehen.     Beherzigt  man 
die  geschilderten  Kontraiodikationen    und  bescluränkt  man  sich  auf  die  inter- 
■      stitiellen    Myome,    so  wird    zwar    die  Zahl    der   Fälle,    über   die    der  Einzelne 
■fortan    verfügt,   bedeutend   herabgeheu,   die    Klage    über  Unwirksamkeit   oder 
I      Gefiihrlichkeit  der  Methode  wird   aber  in  gleichem  Mafse  verstummen.     Dann 
wird  man  die   komplizirten,   schwierigen,  das   Lehen  direkt  bedrohenden  Fälle 
nach    wie    vor    der    operativen    Behandlung    unterwerfen,    während    man    die 
A  fio  stoli 'sehe    Methode    auf   unkomplizirte  Fälle    und    auf   die  Behandlung 
Symptome  (Blutungen    und  gewisse  Allgemeinstörungen}  beschränkt. 
In   diesem  Sinne    scldiefsen    sich    die    operative    und  die  elektrische  Be- 
andlung    nicht   direkt   aus,   sondern    ergänzen   sich  —  wenigstens  in    einer 
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grofsen  Anzahl  von  Fällen.  Wie  wir  es  für  verkehrt  halten,  jedes  Uterus- 
myom galvanisch  behandeln  zu  wollen,  so  halten  wir  es  auf  der  anderen 
Seite  flir  ebenso  ungerechtfertigt,  jedes  Myom  operativ  anzugreifen.  Da 
gerade  in  jüngster  Zeit  von  verschiedenen  Seiten  und  am  beredtesten  von 
Priestley  gegen  den  Furor  operativus  der  Gynäkologen  Einspruch  erhoben 
wird,  dürfte  es  angebracht  sein,  die  elektrische  Behandlung  als  eine  für  viele 
Fälle  wirksame,  bei  richtiger  Indikationsstellung  völlig  ungefährliche  Methode 
zur  symptomatischen  Heilung  der  Uterusmyome  den  Fachgenossen  von  neuem 
ins  Gedächtnis  zu  rufen. 


IV.  Die  palliative  Beliandlnng  und  die  Yaginalen  Operationen 

der  Uternsiiiyome. 

Von 

J.  Veit^  Leiden. 
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Die  palliative  Behandlnng  der  Myome. 

Sprachen  wir  aus,  dafs  nach  unsem  jetzigen  Erfahrungen  ohne  Operation 
eine  radikale  Heilung  von  Myom  nicht  möglich  ist,  so  soll  unseres  Erachtens 
damit  nicht  gesagt  sein,  dafs  nun  einzig  allein  das  Messer  berufen  ist,  in  der 
Myomtherapie  eine  Rolle  zu  spielen.  Vielmehr  stehen  wir  auf  dem  Standpunkt, 
dals  ein  Myom  als  solches  keine  Anzeige  zur  Entfernung,  sei 
es  des  Uterus,  sei  es  des  Tumors,  bildet. 

Wir  verkennen  nicht,  dafs  die  mannigfachen  Fortschritte  der  Therapie 
selbst  dem  ruhig  denkenden  Arzt  den  Entschlufs  ziun  Anraten  der  Myomotomie 
sehr  erleichtern  müssen;  aber  immer  bleibt  der  Unterschied  gegen  Ovarial- 
tumor oder  Carcinom  bestehen.  Diese  müssen  entfernt  werden,  sobald  sie  er- 
kannt sind  und  so  lange  es  noch  möglich  ist.  Ein  Myom  mufs  aber  erst 
Beschwerden  machen,  ehe  es  entfernt  werden  soll  und  von  der  Gröfse  der- 
selben hängt  die  Anzeige  zum  Einschreiten  ab.  Nun  ist  klar,  dal's  hier  die 
äufseren  Verhältnisse   der  Kranken  eine  grofse  Rolle   spielen ;    die  Erhöhung 
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der  Widerstandsfähigkeit»  wie  sie  durch  Riilie  bei  der  Menstruation  und  Eot.- 
haltnng  von  schwerer  körperlicher  Arheit  auch  in  der  freien  Zeit  den  ^beaneren* 
Standen  möglicli  ist,  erlaubt  den  Termin  hier  weiter  hinauszuschieben  als  bei 
der  Frau  der  arbeitenden  Klasse.     Selbst  bei  letzteren  Patientinnen  aber  kann 

^^lan  ruhig  abwarten,  bis  Beschwerden  vorhanden  und  nicht  im  Tumor  an  sich 

^H^d  die  Indikation. 

^^^F  Es  bleiben  daher  eine  ganze  Reihe  von  Frauen  übrig,  welche  mit  ihrem 
[     Myom  behaftet,    teils   diätetische  Mafsregeln    befolgen,    teils    rlirekt   behandelt 


werden    müssen.     In    dieser   Beziehung    kommen    nach    unserer    Ansicht    ver- 


W. 


n 
^^he 

w 

I      vei 


ichiedene  Mittel  in  Frage,  die  wir  liier  wenigstens  kurz  zu  besprechen  haben. 

Die  Hauptaufgabe  besteht  in  der  Diätetik.  Weder  das  Wachstum 
der  Geschwulst,  noch  die  Stärke  der  Blutungen  wird  man  allerdings  auf  diese 
Weise  beeinflufsen,  aber  man  wird  durch  Vermeidung  körperlicher  Anstrengung 
eine  weitere  Störung  des  gesunfllieitlichen  Gleichgewichtes  verhindern  und 
wird  durch  Ruhe  bei  der  menstruellen  Blutung  die  Stärke  der  letzteren  ver- 
mindern. Demnächst  aber  wird  man  den  Raum  der  Bauchhöhle  nicht  da- 
durch verengern^  dafs  man  noch  die  in  der  untern  Brustapertur  liegenden 
Organe  mit  dem  Korsett  in  die  Bauchhöhle  hineinschnüren  lalst,  vielmehr 
wird  mau  jegliche  BeenjL^ung  hier  vermeiden  und  gleichzeitig  die  Bauchwand 
durch  das  Tragen  einer  Bauchbinde,  die  die  Schwere  des  Tmnors  mit  tragen 
hilft,  stützen.  Binden  sind  ferner  besonders  nützlich  gegen  das  Umherfallen 
des  Tumors^  das  bei  der  scUaifen  Bauchwand  Multiparer  ebenso  leicht  entsteht, 
wie  nach  dem  Klimakterium  in  Folge  von  Verkleinerung  des  Tumors. 

Gegen  diese  letztere  Unbequemlichkeit,  in  der  die  Gefahr  der  Torsion  auch 
verborgen  liegt,  nützt  alles  andere  nicht.  "Wir  erinnern  uns  in  dieser  Frage,  dafs 
Schroeder  einer  vor  der  Radikaloperation  auf  das  äufserste  zurückschrecken- 
den Patientin  die  extrem  bewegliche  Geschwulst  mit  mehreren  dicken  Seiden- 
uähten,  die  er  durch  die  nicht  eingescbnltteDe  Bauchwand  und  gleichzeitig 
die  Geschwankt  hindurch  legte,  fest  an  die  vordere  Bauch  wand  annähte,  aber 
trotzdem  er  die  Nähte  4  Wochen  liegen  lieJs,  gar  nichts  erreichte  —  was  uns 
jetzt  bei  den  Eriahrungen  über  peritoneale  Plastik  überhaupt  ja  nicht  Wunder 
nehmen  kann. 

Weitere  Diätetik  gegen  die  Gröfae  des  Tumors  giebt  es  nicht 

Die  Bl  u  tu  ngs  folgen  dagegen  kann   man  noch  dadurch  schneller  zu 

heben  versuchen,  dalg  mau  vor  allem  reichlich  Flüssigkeitsaufnahme  verordnet, 

fs  man  auf  kräftige  Nahrung  achtet  und  alle  Excesse  in  Baccho  et  Venera 

Vermeiden  läfst.     Neben    der  Ruhe    bei  der  Menstruation  wird    gern  auch  die 

Eisblase  oder    der  Wassennn schlag   auf  das    Abdomen  empfohlen,    wohl    nur 

mit  dem  Erfolg,  dafs  die  Patientinnen  dann  sicherer  ruhig  liegen.    Während  des 

Blutabganges  selbst  empfielilt  es  sich,  Thee  und  Kaifee  aussetzen  zu  lassen,  weil 

eides    nach    älteren    Erfahningen    blytungsverstärkend    wirkt,    vielleicht    nur 

swegen,  weil  es,  überhaupt  erregend,  die  gewünschte  ruhige  Lage  der  Patienten 

'erhindert. 
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Von  Alters  her  hat  man  bei  Myomen  mit  Bädern  Heilung  herbeizu- 
führen versucht  und  ich  würde  vielen  Raum  beanspruchen  müssen,  wenn  ich 
die  vielen  Bäder  auch  nur  anführte,  die  bei  Myombildun  gnicht  nur  palliative, 
sondern  auch  radikale  Heilung  versprechen  oder  wenigstens  versprachen.  Be- 
urteilt man,  absehend  von  dem  Standpunkt  des  Badearztes,  nüchtern  die  vor- 
liegenden Erfahrungen,  so  scheint  Kreuznach,  Tölz  und  Hall  in  Ober- 
österreich mit  ihren  jod-  und  bromhaltigen  Soolbädem,  ebenso  wie  Franzens- 
bad und  Elster  mit  ihren  Eisenmoorbädern  einen  gewissen  Erfolg  nicht  selten 
zu  erreichen ;  derselbe  erklärt  sich  nicht  durch  direkten  Einflufs  auf  die  Ge- 
schwulst, sondern  wohl  ausschliefslich  durch  sonstige  allgemeine  Einwirkung. 
Die  Kräftigung  des  Körpers,  wie  sie  in  gut  eingerichteten  Badehotels  bei  guter 
Verpflegung  und  völlig  ruhigem  Leben  möglich  ist,  beruht  zum  Teil  hierauf, 
zimi  Teil  aber  auf  der  Anregung  zum  Appetit,  wie  er  durch  die  genannten  Bäder 
erreicht  wird.  Eine  specifische  Wirkung  sehe  ich  weder  in  Soolbädem  noch 
in  Moorbädern,  wohl  aber  in  denjenigen  obengenannten  Bädern,  welche 
neben  bequemen  und  guten  Badeeinrichtungen  einen  besondern  Wert  auf  den 
gröfsten  Komfort  legen  und  die  gröfste  Sicherheit  zu  völliger  Ruhe  den 
Kranken  gewähren.  Man  soll  daher  den  Frauen,  welche  mit  Mühe  nur  die 
pekuniären  Opfer  einer  Badereise  bringen  können,  die  Bäder  nicht  in  dem 
Sinne  einer  absolut  sicheren  Heilung  von  Myom  anraten,  aber  sie  den  Frauen, 
die  sich  in  guter  äufserer  Situation  befinden,  als  ein  diätetisches  Heilmittel 
dringend  empfehlen,  weil,  wenn  nicht  unnütze  Sparsamkeit  den  Erfolg  stört, 
die  Anregung  des  Appetites  und  die  behagliche  Ruhe  die  Kräftigung  des 
Organismus  herbeiführt.  Bei  Myomen  mufs  man  übrigens  alle  diejenigen  Bäder 
vermeiden,  welche  in  Folge  des  zu  starken  Reichtums  an  Kohlensäure  über- 
mäfsig  die  Haut  reizen;  man  sieht  durch  stark  kolilensäureh altige  Bäder  bei 
Myomen  oft  eine  erhebliche  Vermehrung  der  Blutungen  eintreten.  Ältere 
Aerzte  widerraten  auch  den  Gebrauch  von  Seebädern  bei  denjenigen  Frauen, 
die  zu  Menorrhagien  neigen.  Es  kann  dies  nur  mit  der  Möglichkeit  zusanmien- 
hängen,  dafs  durch  die  kräftige  Hautreizung  bei  Seebädern  mit  der  Anregung 
des  ganzen  Körpers  auch  sexuelle  Nerven  gereizt  werden  und  dafs  hierdurch 
ein  schädlicher  Einflufs  entsteht,  wenn  es  sich  um  Myombildung  handelt. 
Sicher  nachgewiesen  ist  dies  zwar  nicht;  doch  mufs  man  derartige  ältere 
Angaben  nicht  unnütz  vernachlässigen,  die  reine  Empirie  ist  hierbei  der  Er- 
klärung der  betrefi'enden  Erfahrung  weit  voraus. 

Dals  die  Sorge  für  regelmälsige  Dannentleerung,  für  leicht  verdauliche 
Speisen  obenan  steht,  braucht  wohl  nicht  besonders  betont  zu  werden. 

Für  diejenigen  Myome,  welche  zur  wirklichen  Einklemmung  im  Becken 
schon  führten,  giebt  es  natürlich  keinerlei  diätetische  Mafsregeln. 

Die  medikamentöse  Therapie  bei  Myomen  war  insofern  von  beson- 
derem Interesse,  als  vor  nicht  langer  Zeit  die  Angabe  Hildebrandts,  dafs 
in  demErgotin  ein  Radikalmittel  gegen  Myom  gefunden  sei,  grofses 
Aufsehen  erregte. 


ninj45etion^i!. 
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m  Theoretisch  ricbti^  ausgerlaclit ,  durch  Scheinerfolge  zu  grofser  An- 
erkennung gelangt  in  einer  Zeit,  in  der  die  opei*ative  Therapie  nocli  kt^ine 
Erfolge  Muiweisen  konnte,  ist  allmrdilich  die.se  Methode  wieder  zieinlicli  in 
Vergessenheit  gekommen*  Das  Vertahren  bestand  darin,  duls  mindestens 
Kweitnal  wöchentlich  subkutan  Ergntiu  injicirt  und  dies  Munate  bing  fort- 
■Bsetzt  ^nirde,  Nachteile  hat  dasselbe  kaum  bervorgerüfen ;  ich  beziehe 
Irenigstens  die  äuTserst  sparsamen  Berichte  über  Ergotisnms  auf  nicht  ganz 
richtige  Beobachtung.  Die  üobequembchkeiteo  für  die  Patientinnen  waren  näm- 
bch  allerdings  nicht  sehr  gering.  Ab.scesse  an  den  Eiusticlistelleu  bihlekm  sich 
bilufi^.  War  der  Schmerz  der  Injection  auch  ex'trüglicb,  so  kt*noten  nachher 
iiufsei-st  intensive  Schmeraen  nachfolgen;  so  erklärt  es  sich,  dals  manche 
Patientin  über  Symptome  von  ^Ergotismus"  nur  klagte,  um  die  Km*  zu 
unterbrechen. 

Aber  alle  diese  Beschwerden  waren  nicht  so  grols,  dafs  man  sich  liierdurch 

um  Aufgeben  der  Methode  hütte  veranlal'st  sehen  können.  Die  Berichte  von 
Hilfleb  r  and  t.  sowie  die  ersten  Beid^aehtungen  von  anderer  Seite  w^aren  sogar 
bestechend,  Soll  man  aber  jetzt  mit  Ruhe  auf  die  ganze  seitdem  verflossene 
Zeit  zurückblicken,  so  muls  man  sagen,  rl a  f s  ein  völliges  Ve  r  s ch  wi  n  - 
den  von  Myomen  durch  Er  gotin  behan  dl  ung  nicht  erreicht  ist^ 
und  dafs  die  einzelner  Fälle,  in  denen  dieses  angegeben  wurde,  auf  Täuschung 
beruhen ;  denn  das  muls  man  von  einem  Mittel»  wie  das  Ergotin  ist,  doch  ver- 
langen, dafs,  wenn  es  einen  spezifischen  Einflufs  auf  Myome  ausübt,  dieser  sich 
in  einem  groisen  Bruchteil  von  Fällen  gezeigt  hätte.  Falsche  Beobachtungen 
sind  aber  gerade  bei  Myomen  sehr  erklärlich ;  man  bedenke  doch,  dafs  die 
Diagnose  aut"  Myom  eine  rein  klinische  ist  Es  giebt  doch  genug  diagnostische 
Schwierigkeiten,  in  denen  ein  Ungeübter  ein  Convolut  von  Darmschliugen,  einen 
Ovarieutumor  mit  Myom  verwechseln  kann,  x\ber  nehmen  wir  einmal  an,  dafs 
diese  Schwierigkeiten  überwunden  würden,  so  kommt  als  zweites  Moment  hinzu 
das  Konstatiren  der  völligen  Heilung,  Wir  haben  oben  gesehen,  dala  Myome 
an  GrÖfse  aulserordentlich  ivechseln  ;  vor  der  Menstruation  schwellen  sie  an, 
nach  derselben  schwellen  sie  ab,  auch  im  Klimakterium  nehmen  sie  an  Gröfse 
entschieden  ab.  Das  Messen  von  Cterusmyomen  ist  ferner  ganz  unsicher. 
Mit  Myomen  verbindet  sich  gern  ein  starker  Panniculus  adiposus.  Die 
Messung  vom  oberen  Rand  der  Svmphyse  bis  zur  Kuppe  des  Tumors  mufa 
variable  Resultate  ergeben,  je  nach  Füllung  von  Bhise  und  Darm.  Aber 
geben  wir  selbst  einmal  zu,  dafs  man  durch  die  äufsere  Messung  die  Gröfse 
bestimmen  könnte,  so  erreicht  man  doch  nichts  weiter  als  die  Konstatirung 
einer  Verkleinerung  und  noch  nicht  das  vollständige  Verschwinden»  Nach- 
dem der  erste  Enthusiasmus  vorüber  war,  kamen  eine  Reibe  von  Mitteilungen, 
die  eben  nur  die  Verminderung  der  Gröfse  berichteten,  demnächst  aber 
raulste  man  sich  damit  begnügen*  dals  die  Ergotininjectionen  die  Geschwulst 
ibren  w"  e  i  t  e  r  e  m  W  a  c  h  s  t u m   a  u  f  h  i  e  1 1  e  n    u mi   endlich  kam  man  dazu» 

enigstens  den  symptomatischen  Erfolg  in  Bezug  auf  die  Blutungen 
festzuhalten. 
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So  sehr  wir  jetzt  den  radikalen  Erfolg  der  Ergotinbehandlung  leugnen 
müssen,  so  sehr  mufs  man  doch  bereit  sein,  den  palliativen  anzuerkennen.  Der- 
selbe scheint  darin  zu  bestehen,  dafs  die  prämenstruelle  Anschwellung  im  Laufe 
der  Zeit  geringer  wird,  und  dafs  die  Blutungen  an  Stärke  langsam  abnehmen. 

Diesen  Erfolg  wird  man  aber  allerdings  nicht  in  allen  Fällen  erreichen, 
und  darin  liegt  natürlich  das  Bedenken  gegen  das  Mittel.  Man  kann  dem 
Myom  nicht  vorher  ansehen,  ob  dasselbe  für  Ergotinbehandlung  geeignet  ist, 
ob  man  daher  der  Patientin  die  Qual  der  langen  und  schmerzhaften  Kur  zu- 
muten soll,  man  weifs  auch  nicht,  ob  die  Geduld  der  Patientin  ausreicht.  Das 
sind  aber  alles  Momente,  welche  die  definitive  Entscheidung  nicht  geben  können. 
Auch  hier,  wie  oft  in  der  Gynäkologie,  müssen  die  äufseren  Verhältnisse  der 
Patientin  mit  berücksichtigt  werden.  Hat  eine  solche  die  Möglichkeit,  während 
der  Menstruation  auf  dem  Sopha  zu  liegen  und  sich  während  jeder  Woche 
zweimal  zu  schonen,  so  halte  ich  das  Verfahren  für  ein  sehr  gutes.  Der 
ärztliche  Berater  einer  Patientin,  der  lange  Zeit  ihr  zur  Seite  steht,  der  ohne 
Gefahr,  wenn  irgend  möglich,  eine  Besserung  herbeiführen  will,  wird  mit  gutem 
Gewissen  die  Ergotininjection  durch  lange  Zeit  hindurch  anwenden  dürfen, 
und  wird  einen  Erfolg  erzielen,  der  allerdings  nach  aufsen  nicht  glänzend 
sein  wird,  aber  doch  nicht  gering  angeschlagen  werden  darf.  Vor  allem 
schadet  man  sicher  mit  dem  Mittel  gar  nichts  und  wenn  es  sich  —  wie  oft 
genug  —  als  erfolglos  erweist,  so  kann  man  immer  noch  zu  radikaleren  Maß- 
nahmen übergehen. 

Die  gesamte  Litteratnr  über  die  Frage  hier  za  geben,  scheint  mir  nicht  nötig ;  es  würde 
eine  Kritik  jedes  einzelnen  Falles  erfordern  nnd  diese  würde,  ohne  dafs  dieser  oder  jener 
Autor  sich  gekränkt  fühlte,  kaum  abgehen.  Das  oben  Dargestellte  entspricht  meiner  Erfahrung 
und  der  der  meisten  Gynäkologen ;  es  gründet  sich  aber  auf  die  Durchsicht  der  meisten  Fälle 
aus  der  älteren  Litteratur,  es  ist  ferner  bemerkenswert,  dafs  eine  gröfsere  Kasuistik  aus  der 
neuern  Zeit  nicht  melir  vorhanden  ist.  In  dem  Litteraturverzeichnis  findet  sich  mancherlei,  so 
z.  B.  ein  Fall  von  Chatin;  hier  folgt  Ergotismus  und  Besserung,  aber  der  Ergotismus  folgte 
sehr  rasch  dem  Beginn  der  Injectionen,  die  Besserung  auch  nach  so  kurzer  Zeit,  dafs  kaum 
etwas  anderes  anzunehmen  bleibt,  als  dafs  der  Autor  doch  nicht  mit  strenger  Selbstkritik  vor- 
ging. Übrigens  wird  ein  völliges  Verschwinden  auch  hier  nicht  behauptet.  Die  ältere  Litteratur 
beginnt  mit  Hildebrandt  in  der  Berliner  klinischen  Wochenschrift  1872,  No.  25,  und  in  den 
Beiträgen  zur  Geburtshülfe  und  Gynäkologie  Berlin,  Bd.  III,  p.  261.  Alles  weitere  findet 
man  in  der  sorgfältigen  Zusammenstellung  von  Gusserow  vereinigt.  Diese  hielt  ein  ent- 
scheidendes Urteil  damals  (1886)  noch  nicht  für  möglich;  uns  scheint  es  von  Wichtigkeit  zu 
sein,  dafs  man  schon  damals  im  Verlauf  von  14  Jahren  nichts  sicheres  gesehen  hat  und  die 
zweifelhafte  Prognose,  die  Gusserow  dem  Verfahren  stellte,  hat  sich  seitdem  in  eine  un- 
günstige verwandelt.  Nur  wenige  Autoren  sprechen  jetzt  noch  von  diesem  oder  einem  anderen 
Verfahren  als  von  einem  Kadikaimittel;  Baer  z.  B.  will  mit  Nux  vomica  und  Chloramonium 
vereint  gutes  gesehen  haben.  Auch  dafs  Schücking  das  Ergotin  zu  Inj<'ctionen  in  den 
Uterusparenchym  anwandte,  hat  kein  besseres  Kesultat  erreicht. 

Von  den  übrigen  inneren  Mitteln  denkt  man  besonders  an  alle  die- 
jenigen, welchen  man  mit  mehr  oder  weniger  Recht  nachrühmte,  dafs  sie  men- 
struelle Blutungen  verringerten.  Ich  sehe  von  der  theoretischen  Begründung 
derselben  ganz  ab,  die  Henibsetzung  des  Blutdruckes,  die  Uteruskontraktion  u.  a., 
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[die  man  experimentell  fand,  kann  man  zur  Erklärung  heranziehen  wollen:  sind 
wir  aber  ehrlich,  so  ist  hier  die  Erfixhruog  bei  weitem  wichtiger  als  das  Experi- 
ment.    Die  Erfuhrung  lehrt  rmiu  dalls  wenn  auch  dieye«  oder  jenes  Mittel  bei 

j  Menorrhagie  gut  wirkt,  es  deshalb  bei  Myomen  noch  keineswegs  sicher  von 
Erfolg  ist,  Hydmstis  eanudensis  hat  sich  in  neuerer  Zeit  dank  der  ersten 
Empfehlung  von  Schatz  bald  ein  gewisses  Ansehen  erworben,  es  hilft  nach 

f  unseren  Beobachtungen  am  besten,  wenn  es  ziemlich  lange  Zeit  hintereinander 
gebraucht  wird,  aber  auch  dann  hier  nicht  ganz  sicher.  Die  Wirkung  des 
Mittels,  wenn  man  es  während  einer  Blutung  darreicht,  ist  dagegen  völlig  un- 
sicher. Ebenso  steht  es  unserer  Erfahrung  nach  auch  mit  Hydnistin,  Hydra stinin 
u.  a.  Wir  stehen  heute  in  der  Medizin  unter  dem  Zeichen  der  Therapie  ;  in 
gutem  Sinne  ist  das  ja  richtig  und  nötig,  aber  leider  ist  das  nervöse  Suchen 
nach  ueuen  Mitteln  übermäfsig  grofs.  Von  den  Pharmaceuten  wird  ein  neues 
Präparat  hergestellt,  experimentell  in  seiner  W^irkuug  bestimmt  und  nun  in  einer 
kleinen  Zahl  von  Fällen  geprüft-  Der  gläuzende  Erfolg,  der  sich  hier  zeigt, 
wird  von  einem  und  dem  andern  auch  bestätigt:  erhebt  sich  eine  Diskussion 
über  das  Mittel,  dann  dauert  die  Anwendung  noch  relativ  hinge,  aber  bald 
genug  hört  dies  auf  und  es  verschwindet  definitiv,  wie  viele  andere,  welche 
nicht  eingehend  diskutirt  wurden,  es  ohne  weiteres  thun.  Manches  Mittel  mag 
wirklich  in  bescheidenen  Grenzen  wirksam  sein,  aber  dadurch,  dais  es  in  allen 
Fällen  helfen  sollte,  verw^irkt  es  sich  selbst  seine  Wertschiitzung.  Es  mag 
ja  ein  derartiger  Stamlpunkt  des  Skeptieismus  im  allgemeinen  zu  w^eit  gehen, 
ftir  die  Myome  triÖl  er  sicher  zu.  Weder  Hydracstiuiu,  noch  Stypticin  *),  noch 
Salipyrin  *)  haben  sich  bei  diesen  Tumoren  als  sicher  blutstillende  Mittel  er- 
wiesen, geschweige  dafs  sie  die  Geschwülste  zum  Schw^inden  brachten.  Die 
Mittel  der  altern  Medizin  bestanden  iu  der  Darreichung  von  Arsenik,  Säuren, 
verdünnter  Schwefelsäure,  Liquor  Hallen,  Salzsäure  etc.  und  dem  Liq.  ferri  sesqui- 
chlorati  iu  wenigen  Tropfen  innerlich.  Auch  von  ihnen  läfst  sich  ein  besserer 
Erfolg  nicht  nachweisen.  Sie  sind  vergessen  und  werden  nur  noch  einmal 
hervorgesucht,  wenn  man  nach  Fehlschhxgen  aller  sonstigen  inneren  Medika- 
mente ein  neues  braucht,  weil  die  Operation  an  sich  unmöglich  oder  aus 
wichtigen  Gründen  verweigert  wurde. 

Kein  einziges  innerlich  eingenommenes  Arzneimittel  hat  einen  besseren 
Erfolg;  wir  kennen  kein  Specificum  gegen  Myome,  weder  um  ihnen 
vorzubeugen,  noch  um  die  ausgebildeten  Tumoren  fortzubringen.  Damit  soll 
ja  nicht  für  immer  behauptet  werden,  dafs  dies  so  ist,  dafs  es  niemals  gelingen 
wird,  dies  zu  erreichen,  aber  es  ist  sehr  unwahrscheinlich,  dafs  wir  dies  er- 
leben werden,  und  skeptische  Ablehnung  aller  Mittel,  welche  nuin  anpreist, 
ist  daher  gewifs  erklärlich,  ja  bisher  sogar  berechtigt. 

I  In  neuester  Zeit  hat  die  Gewebsafttherapie  auch  bei  Myomen  Erfolge 

[zu   erreichen   versucJit,    ich    finde    u.  a.    bei   Jouin^)   die  Angabe,    dals   mit 

I  1)  Gottschalk,  Ther.  Munat^h.  1895,  Dezember. 

I  *)  Ort  It mann,  Ber!.  klin.  Wocbenschr.  IH95,  No.  7. 

I  5")  Ann   de  gyn,  Tome  44,  p,  316. 
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bestem  Resultate  Thyreoideaextrakt  zur  Heilung  angewendet  worden  sei. 
Natürlich  ist  die  Zahl  der  publicirten  Beobachtungen  sehr  klein  —  es  handelt 
sich  nur  um  •  2  Fälle  — ;  daher  halte  ich  mich  für  berechtigt,  mit  der  Möglich- 
keit zu  rechnen,  dafs  in  den  Fällen,  in  denen  die  Tumoren  verschwanden,  die 
Diagnose  falsch  war,  und  dafs  in  den  andern,  wenn  ein  Erfolg  eintrat,  er 
nur  palliativ  gewesen  ist.  Man  mufs  die  grofsen  Wechsel  in  der  Gröfse  von 
Myomen  beobachtet  haben  und  die  verschiedenen  Mittel  der  neueren  Zeit 
kommen  und  sehr  rasch  wieder  verschwinden  gesehen  haben,  um  einen 
solchen  Skepticismus  für  berechtigt  zu  halten.  Immerhin  hat  neuerdings Be  11  ^) 
bei  Myom  auch  Brustdrüsen-  oder  Parotisextrakt  mit  „glänzendem"  Erfolg 
gegeben,  sodafs  es  wohl  möglich  ist,  dafs  auch  noch  andere  Berichte  folgen; 
doch  fürchte  ich,  dafs  die  Gewebsafttherapie  hier  keine  hervorragende  Rolle 
zu  spielen  berufen  ist.  Wahrscheinlich  wird  diese  Methode  bald  den  sonstigen 
inneren  Mitteln  analog  hier  vergessen  werden. 

Anders  steht  es  allerdings  mit  den  lokalen  Mitteln,  die  nicht  als 
radikale,  sondern  nur  als  palliative  empfohlen  sind.  Zwar  sind  die  Ein- 
spritzungen in  die  Scheide  wohl  mit  Recht  verlassen.  Sie  wirken 
gegen  die  Blutungen  aus  dem  Uterus  gar  nicht.  Dafs  sie  überhaupt  noch 
verordnet  werden,  liegt  an  dem  Wunsche  der  Patientin  nach  irgend  einer 
Behandlung.  Ich  sehe  ganz  ab  von  den  medikamentösen  Zusätzen  zu 
Scheidenausspülungen,  wie  Liq.  ferri,  Holzessig  etc.;  wenn  sie  überhaupt 
etwas  thun ,  so  bewirken  sie  durch  die  adstringirende  Wirkung  auf  die 
Scheidenschleimhaut  höchstens  eine  Koagulation  des  Blutes  in  der  Scheide; 
hält  eine  Patientin  dies  fiir  einen  Erfolg  und  bringt  dies  sie  leichter  über  das 
Abwarten  hinaus,  so  mag  sie  es  thun.  In  älterer  Zeit  wandte  man  dann 
eiskaltes  und  in  neuerer  Zeit  heifses  Wasser  an.  Beide  Mittel  sind  in 
der  Geburtshilfe  von  nicht  zu  leugnendem  Erfolg,  aber  hier  bei  einer  Uterus- 
gescliwulst  ist  ihr  Einflufs  ein  völlig  unsicherer  und  unerwiesener. 

Will  man  auf  die  Blutung  einwirken,  so  ist  die  direkte  Behandlung  des 
Endometriums  schon  richtiger.  Unter  den  Verfahren,  welche  hier  in  Frage 
kommen,  ist  die  Ausschabung  des  Uterus  besonders  beliebt.  Die 
Technik  dieses  Eingriffes  ist  einfach,  man  erweitert  hier  nach  Desinfection 
des  Genitalkanals  am  besten  unter  Leitung  des  Auges  im  Simon 'sehen 
Spiegel  den  Cervicalkanal  etwas,  man  führt  dann  Curette  oder  Löffel  ein 
und  kratzt  die  ganze  Schleimhaut  des  Uterus  ab.  Trotz  der  sonstigen  Erfolge 
aber  ist  gerade  beim  Myom  das  Verfahren  nicht  sehr  empfehlenswert.  Schröder 
wandte  es  hier  nicht  gern  an,  weil  er  die  Verjauchung  eines  submukösen 
Myoms  dadurch  einmal  erlebt  hatte.  Hält  man  diese  Möglichkeit  als  Gegen- 
grund der  Auskratzung  auch  jetzt  noch  aufrecht,  so  hört  man  dagegen  die 
Zuversicht  aussprechen,  dafs  durch  die  Sicherheit  unserer  heutigen  Aseptik  der- 
artiges nicht  mehr  vorkommen  kann.  Trotzdem  halte  ich  die  Auskratzung 
schon  aus  diesem  Grunde  liier  für  bedenklich.     Die  Infection  hängt  nicht  nur 


ij  Brit.  gyn   Journ.  Part  46,  p.  157. 
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davon  ab.  rlals  Keime  eingeftÜii4]  werden,  sondern  auch  davon,  dafs  prä- 
disponirtes  Oewebe  als  Nülirboden  flir  die  etwa  eingeführten  Keime  vorhanden 
ist;  kratzt  man  die  Kapsel  eines  Myoms  durch,  so  liegt  in  der  nun  allmählich 
herabtretenden,  weil  absterbenden  (leschwulst  ein  guter  Nährboden  vor,  und  da 
wir  annehmen,  dals  wir  bei  der  Ansknitzimg  niemals  ganz  ohne  Miteinführung 
von  Keimen  operiren,  so  besteht  hier  immerhin  die  Gefnlir  der  Verjauchung. 
Es  kommt  aber  als  Clegengrund  gegen  die  üterusauskratzung  hinzu,  ditls  sie  bei 
grofsen  multipeln  Myomen  gamicht  ausreichen  kann;  eine  unregehnälsig  ge- 
staltete ganz  abnorm  grofse  Höhle  ist  dem  scharfen  Löffel  nicht  überall  zugäng- 
lich, nur  einzelne  Teile  der  Schleimhaut  werdcti  entfernt  und  so  wird  man  mit 
Erfolg  hier  nicht  vorgehen  können.  Bei  kleinen  Uterushöblen  dagegen  liegen 
die  Verhältnisse  etwas  anders  ;  hier  kann  man  zwar  annehmen,  dais  dem  In- 
strument alle  Teile  der  Schleimhaut  zugänglich  sind,  aber  wenn  relativ  kleine 
Tumoren  so  starke  Blutungen  bedingen,  dafs  ein  Einschreiten  durchaus  geboten 
ist,  wird  man  nach  meiner  Erfahrung  annehmen  müssen,  dafs  ein  submuköses 
Myom,  das  dem  Polyp ösw^erden  mindestens  sehr  nahe  ist,  vorliegt,  und  hier 
nützt  die  Auskratzung  nichts,  hier  raufs  man  nach  der  Erw^eiterung  der  Höhle 
den  Tumor  entfernen.  Aus  diesem  Grunde  hin  ich  im  allgemeinen  bei  Myom- 
bildung immer  melir  von  der  Auskratzung  des  Uterus  zurückgekommen,  und 
selbst  wenn  ich  nur  palliativ  vorgehen  v\ili,  ziehe  ich  die  Dilatation  des 
Cervicalkanal  bei  weitem  vor.  Auf  die  an  diese  Vorbereitung  sich  an- 
schliefsende  Entfernung  oder  Enucleation  des  Tumors  komme  ich  bei  Be- 
sprechung der  radiknien  Therapie  noch  zurück. 

Hier  will  ich  nur  auf  die  Erweiterung  eingehen,  die  den  Zweck  hat,  für 
intrauterine  Injectioncn  oder  sonstige  Behandlung  zu  dienen.  Ich  selbst 
gebrauche  hierzu  um  liebsten  che  La mina riastifte,  deren  Desinfection  am  besten 
durch  längere  Einlegung  in  reine  95 -7a  alkoholische  Karbolsiiure  gelingt.  Wenn 
man  Stifte  von  6^H  mm  Durchmesser  gebraucht  —  eventuell  erweitert,  man 
mit  kupfernen  oder  Hartgummistifteii  den  Cervicalkanal  vorher  bis  zu 
dieser  Grölse  — ,  so  wird  man  nach  12  Stunden  eine  Erw^eiterung  erreicht 
haben,  die  mit  oder  ohne  weitere  Hegar'sche  Hartgummidilatation  Ijequem 
die  Einführung  des  Fingers  erlaubt.  Die  Erweiterung  ohne  diese  Kombi- 
nation wird  ausnahmsweise  gelingen,  bei  sehr  nachgiebigem  Uervix  wird  man 
mit  der  Heg  arischen  Dilatation  allein  ausreichen  und  bei  der  Erweiterung 
des  oberen  Teiles  des  Cervix  durch  ein  heruntertretendes  MyouT  wird  man 
thirch  einen  oder  zwei  Einschnitte  in  den  Saum  des  Orificum  externuni  den 
Finger  einführen  können. 

Die  Erweiterung  ist  der  V^orakt  der  Therapie,  sei  es,  dafs  man  einen 
Tumor  entfernen  will,  —  wovon  später  die  Rede  sein  wird,  —  sei  es,  dafs 
man  intrauterine  Atzungen  oder  Einspritzungen  macht*  Beide  Mittel  können 
unter  Umständen  gute  Dienste  leisten,  aber  dieselben  ohne  vorherige  Cervix- 
dilatation  anwenden,  hat  gerade  bei  Myomen  gewisse  Bedenken.  Falsche  Wege 
mit  den  eingeführten  Instrumenten  kommen  ohne  dieselbe  ebenso  leicht  vor, 
wie  die  ganz  unzureichende  Anwendung,  weil  man  nicht  weifs,  wie  weit  man 
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gefahrlos  gehen  kann  und  daher  zu  vorsichtig  ist.  Die  Atzmittel  kann 
man  mit  der  Play fai raschen  Sonde  einführen,  natürlich  handelt  es  sich 
dann  nur  lun  Flüssigkeiten,  mit  denen  man  das  Instnmiient  tränkt,  also 
Jodtinktur,  Chlorzinklösung  10 — 50  ®/q,  Liquor  ferri  sesquichlorati,  Argentiun 
nitricum  u.  a.,  oder  man  kann  Atzstifte  aus  Chlorzink,  Cuprum  sulfuricum, 
Kali  causticum  etc.  benutzen.  Es  sind  hiermit  genügend  palliative  Erfolge 
erzielt  worden  und  von  einzelnen  Gynäkologen  wird  dieses  oder  jenes  Mittel 
mit  Erfolg  angewendet.  Mir  selbst  ist  die  intrauterine  Einspritzung  passen- 
der und  bequemer  erschienen.  Eine  grofse  Braun 'sehe  Spritze  wird  nach 
der  Dilatation  benutzt  und  entweder  Jodtinktur  oder  Eisenchloridlösung  be- 
nutzt. Ersteres  Mittel  wirkt  nicht  so  kräftig,  hat  aber  hier  so  gut^  wie  nie- 
mals, Uteruskoliken  im  Gefolge,  weil  die  Coagula  weich  sind.  Letzteres 
wirkt  viel  stärker,  hilft  oft  für  Monate,  aber  meist  folgen  die  heftigsten 
Schmerzanfälle,  besonders  natürlich,  wenn  die  Dilatation  noch  nicht  genügend 
war,  aber  auch  mit  derselben.  Die  Charakterisirung  der  Fälle,  in  denen  man 
diese  Mittel  anwenden  soll,  ist  nicht  ganz  leicht.  Bluten  mit  kleineren  Myomen 
durchsetzte  Uteri,  so  kann  man  im  allgemeinen  annehmen,  dafs  man  ein  sub- 
mukös gelegenes  entfernen  kann ;  findet  jedoch  ausnahmsweise  der  nach  der 
Erweiterung  eingeführte  Finger,  dafs  derartiges  nicht  der  Fall,  so  kann  man 
durch  die  Einspritzung  oder  die  kräftige  Ätzung  oft  genug  Hilfe  schaffen.  Wich- 
tiger noch  schien  mir  ein  so  einfaches  Verfahren  bei  sehr  grofsen  Tumoren 
mit  starken  Blutungen.  Liegen  hier  die  äufseren  Verhältnisse  so,  dafe  die 
Patientin  sich  schonen  kann,  dafs  sie  kaum  länger,  als  die  Menstruation 
andauert,  leidet,  dafs  sie  keine  Zeichen  allgemeiner  Störung  darbietet,  ist  das 
klimacterische  Alter  dabei  ziemlich  erreicht,  so  wird  man  sich  nur  ungern  zur 
Myomotomie  entschliefsen ;  hier  habe  ich  oft  genug  auf  viele  Monate  durch 
eine  einmalige  Injection  mit  Eisenclilorid  nach  Uteruserweiterung  die  Men- 
struation sich  erheblich  verringern  sehen.  Das  Mittel  ist  aber  so  einfach,  oder 
doch  für  den  in  vaginalen  Operationen  einigennafsen  Erfahrenen  so  einfach, 
dafs  ich  keine  Bedenken  in  dem  Versuch  sehe,  hiermit  Linderung  zu  schaffen. 

Unter  den  sonst  angegebenen  Behandlungsmethoden  befinden  sich  manche, 
die  völlig  wertlos  sind,  hier  nenne  ich  besonders  die  Massage,  die  u.  A. 
Freudenberg  und  Pichevin  empfehlen;  die  Autoren  befinden  sich  in 
einem  bedenklichen  Irrtum,  wenn  sie  Erfolge  gesehen  zu  haben  glauben. 
Ebenso  wird  das  Verfahren  von  Howitz,  durch  Saugen  an  der  Brust- 
warze Uteruskontraktionen  und  damit  Verkleinerung  des  Myoms  herbei- 
zuführen, keine  Nachfolger  finden. 

Rydygier^)  und  F.  H.  Martin,  Gottschalk,  v.  Gubaroff-) 
empfehlen  in  neuerer  Zeit  die  Unterbindung  der  zum  Uterus 
führenden  Arterien.  Rydygier  unterband  in  seinem  ersten  Fall  die 
beiden  Spennaticae,  die  beiden  Uterinae   und  die  beiden  Ligamenta  rotunda; 
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die  anderen  Autoren  gingen  meist  nur  gegen  (\\e  Uterin ae  von  der  Scheide 
aus  vor,  wenn  auch  einzelne  Oi>erateure  alle  Arterien  falsten.  Rjdygier 
beschreibt  in  »einem  ersten  Fall  eine  starke  Schrumpfung  des  Tumors.  Be- 
sonders in  Amerika  sind  dem  Verfahren  viele  Anhänger  erwachsen,  wie  aus 
der  oben  gegebenen  Litteratur  ebenfalls  hervorgeht;  doch  haben  sich  auch 
einzelne  Htimmen  dagegen  erhoben.  So  warnt  Robinson  auf  Grund  eines 
ungünstigen  Ausganges  davor,  alle  Arterien  zn  unterbinden,  indem  es 
Gangrän  des  Uterus  schaffen  kann,  vor  allem  aber  mnfs  uns  Rydy gier  selbst 
niafsgebeud  sein,  der,  wenn  er  auch  selbst  zuei-st  das  Verfahren  empfahl 
nun  davor  wamL  Er  unterband  im  Dezember  1891  alle  vier  Arterien 
und  ciie  beiden  Ligamenta  rotunda,  aber  schon  im  März  1893  hatte  die 
Patientin  sich  zur  Operation  entschl leisen  müssen,  weil  sie  seit  einem  halben 
Jahr  sehr  stark  blutete  und  der  Tumor  wieder  erhebhch  wuchs.  Ehe  sie 
operirt  werden  konnte,  starb  sie  anämisch*  Mir  scheint  nach  dieser  Er- 
fahrung es  nun  richtiger  zu  sein,  von  dem  Verfahren  nicht  zu  viel  zu  hoffen, 
und  können  mich  von  dieser  Meinung  auch  nicht  die  grofse  Zahl  der  nur 
kurze  Zeit  beobachteten  Erfolge  abbringen,  die,  wie  sich  aus  der  oben  an- 
geführten Literatur  ergibt,  neuerdings  berichtet  sind. 

Die  Methode  w^ird  überhaupt  nur  dann  Erfolge  haben,  wenn  man  alle 
beide  Arterienäste  —  Spemiaticae  und  Uterinae  jederseits  —  abbiudet,  und  dj« 
ist  doch  wohl  die  Myomotoniie  besser.  Für  meine  Empfindung  ist,  als  Pallia- 
tivum  von  nicht  ganz  sicherer  Wirkung,  der  Eingriff  dafür  zu  grols  und  die 
theoretischen  Bedenken  im  Verein  mit  Rydygiers  Fall  dürften  wohl  zu 
grofser  Vorsicht  mahnen. 

Es  ist  von  Wichtigkeit,  zum  Schlufs  hier  noch  einmal  hervorzuheben, 
dafs  die  ganze  palliative  Therapie  nicht  sehr  viel  zu  leisten  im  Stande  ist. 
und  gewifs  erhöht  sich  dadurch  der  Erfolg  der  neueren  Zeit  in  der  Kadikai- 
operation. Wir  selbst  sind  zu  einer  derartigen  Anerkennung  gern  bereit, 
könuen  aber  die  Diätetik  und  die  nicht  operative  Therapie  deshalb  nicht  für 
ganz  wertlos  halten,  weil  gerade  in  besserer  Praxis  die  Myome  lange  Zeit 
ohne  eingreifende  Therapie  hesteht^n  und  das  Leben  der  Patientin  eigent- 
lich nicht  oder  nur  selten  ernstÜch  bedrohen. 

Die  radikale  Therapie* 

Die  vaginalen  Operationen  der  l'terusiiiyoiiie. 

Unter  den  Methoden  der  radikalen  Heilung  ringen  zwei  um 
die  Siegespalme,  der  vaginale  und  der  a  b  d  o  m  i  n  a  1  e  Weg  streitet  mit 
einander  und  zum  gröfsten  Vorteil  fÜr  die  Kranken  sucht  man  sich  gegenseitig 
in  den  Endresultaten  zu  übertreffen. 

Die  Wahl  der  Operationsmethoden  für  Myome  von  der  Vagina  aus  ist 
heutzutage  keineswegs  so  sicher  abgegrenzt,  dafs  ganz  bestimmte  Regeln  auf- 
gestellt werden  könnten,  welche  für  jeden  niafsgebend  siml  Immerhiu  wird 
viel   von    der  Übung    des  betreffenden    Operateurs    in    vaginalen    Operationen 
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überhaupt  abhängen  und  ebenso  sehr  viel  von  den  individuellen  Verhältnissen 
des  Falles.  Man  wird  ja  nun  einerseits  von  jedem  Gynäkologen  verlangen 
müssen,  dafs  er  in  den  vaginalen  Operationen  vollendete  Technik  besitzt, 
wenn  er  überhaupt  in  der  Frage  der  Myombehandlung  mitsprechen  will. 
Trotzdem  aber  wird  man  zugeben  müssen,  dafs  der  Eindruck  der  Operationen 
von  der  Vagina  auf  die  verschiedenen  Operateure  verschieden  sein  wird.  Wer 
der  Laparotomietechnik  vollkommen  Herr,  sehr  schnell  zu  operiren  versteht, 
wird  sich  in  denjenigen  Fällen,  welche  an  der  Grenze  der  Operation  von  der 
Vagina  und  der  Bauchhöhle  aus  stehen,  nur  sehr  schwer  dazu  entschliefsen, 
die  Eleganz  und  völlige  Sicherheit  der  Blutung  gegenüber,  wie  er  sie  bei  der 
Laparotomie  hat,  mit  der  mühsamen  und  in  gewissem  Sinne  wenig  eleganten 
Operation  von  der  Vagina  aus  zu  vertauschen.  Erreicht  man  es  nun  gar, 
was  doch  jetzt  in  sicherer  Aussicht  steht,  dafs  die  Resultate  der  Myomotomia 
abdominalis  ausgezeichnete  werden,  so  werden  die  ausnahmsweisen  oder  auch 
ganz  besonders  mühsamen  Operationen  von  der  Scheide  aus  wieder  ver- 
schwinden. So  wird  es  nicht  möglich  sein,  in  der  nachfolgenden  Darstellung 
für  lange  Zeit  hinaus  die  Begrenzung  der  Operationen  zu  bestimmen,  sondern 
man  wird  betonen  müssen,  dafs  der  heutig^  Stand  der  Dinge  sich  je  nach 
den  Resultaten  bald  ändern  kann.  Auch  ist  es  nicht  möglich,  alle  Verfehren 
hier  zu  berücksichtigen,  wir  wollen  nur  die  wichtigsten  Operationen  erwähnen, 
welche  bei  der  Vervollkommnung  der  Methoden  unserer  Meinung  nach  noch 
wesentlich  in  Frage  kommen. 

1.  Die  Entfernung  der  myomatosen  Polypen. 

Für  den  Erfolg  der  vaginalen  Operation  ist  eine  wesentliche  Erleichterung 
durch  die  Austreibungsarbeit  gegeben,  wie  sie  oft  genug  vom  Uterus  geleistet 
wird,  und  wie  sie  ein  gewisses  Definitivum  dann  erreicht,  wenn  der  Tumor 
als  Polyp  gestielt  aus  dem  Uterus  ausgestofsen  und  in  die 
Scheide  geboren  ist.  Allerdings  kann  man  die  Entfernung  dieser  myoma- 
tosen Polypen  nur  mit  einem  Vorbehalt  als  Radikaloperation  ansehen;  denn 
man  kann  nie  voraussagen,  ob  nicht  nach  einer  gewissen  Zeit  ein  neues 
Myom,  welches  man  bei  der  ersten  Operation  gar  nicht  gefühlt  hat,  oder 
das  sich  erst  später  entwickelt,  noch  heruntertreten  wird.  Trotzdem  ist  es 
berechtigt,  die  Polypenoperation  mit  unter  die  radikale  Therapie  einzureihen, 
denn  für  jedes  Mal  lange  Zeit  heilt  sie,  und  i  beseitigt  sicher  diejenige 
Geschwulst  vollständig,  die  bedenkliche  Symptome  hervorrief.  Auf  die  Dia- 
gnostik dieser  Geschwülste  und  ihre  durch  die  kombinirte  Unterj^üchung  leicht 
mögliche  Unterscheidung  von  Inversion  resp.  die  Erkenntnis  einer  etwaigen 
Komplikation  mit  Inversion  ist  oben  hingewieifen  worden.  Der  Stiel  der  Polypen 
wird  durch  Muskulatur  und  Schleimhaut  gebildet,  die  Schleimhaut  überzieht 
den  Tumor,  und  dann  auch  den  Stiel ;  das  Endometrium  auf  dem  Tumor  kann 
übrigens,  wenn  es  lange  in  der  Scheide  lag,  ulceriren  oder  epidermoidalisiren. 
Der  Stiel  kann  zum  Teil  die  Kapsel  des  Myoms  enthalten,  z.  Teil  nur  aus 
derben  Muskelsträngen  bestehen.  Für  die  Therapie  kommt  es  natürlich  auf  diesen 
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Stiel  an  und  daftlr  sind  die  kurzen  Bemerkungen  wichtig,  welche  wir  oben  l*ei 
der  Bi\spreehung  der  Inversion  nisichten.  Man  fafct  ^^ewohnlieh  den  Tumor 
mit  einer  Hakenzange  un  und  zieht  ihn  nach  unten  herunter,  um  den  Stiel 
bequem  zugänglich  zu  machen.  Bestand  noch  keine  Inversion,  so  kann  man 
sie  nun  künstlich  herheifiihren.  Die  Vorbedingung  dieser  Inversion  ist  fiber  ent- 
weder das  Vorhandensein  einer  Kapsel  oder  der  ganz  diffuse  Übrrgstng  des 
Tumors  in  die  Wand.  Letzteres  kommt  bei  Myomen,  die  polypös  geworden 
sind»  so  gut  wie  gar  nicht  vor:  ersteres  kunn  man  von  aufsen  wieder  dem 
Tumor  noch  dem  Stiel  desselben  ansehen.  Es  würde  nicht  genügen,  wenn 
man  bei  der  Entfernung  prinzipiell  dicht  am  Tumor  den  Stiel  durchtrennt, 
schon  dabei  kann  der  Invasionstrichter  getroöeu  werden;  das  einzige  Mittel, 
welches  uns  sicher  vor  der  eventuellen  Verletzung  des  Peritoneum  sichert,  ist 
die  Enukleation  des  Polypen.  Man  spaltet  mit  einem  Messer  die  Schleim- 
haut und  die  Kapsel  Über  dem  Tumor,  d,  h.  man  schneidet  in  den  Tomor  hm 
zum  Myom  selbst  hinein  und  von  dem  Schnitt  aus  schält  man  den  Tmnor 
ganz  aus.  Ob  man  auf  dem  untersten  Ende  einen  einfachen  Einschnitt,  oder 
auf  der  gröfsten  F^eripherie  einen  circulären  Schnitt  macht,  ist  gleichgültig, 
immer  soll  auf  die  Enucleation  Bedacht  genoiumen  werden ;  ist  eine  Ennclea- 
tion  aus  der  Kapsel  nicht  mehr  möglich,  weil  der  Tumor  aus  dieser  heraus- 
getreten war,  so  schält  man  ihn  aus  der  Schleimhaut  aus. 

Die  Operation  hinterläfst  dann  den  Stiel,  d,  h.  die  Kapsel  und  die  Muskel- 
SÜge,  die  zum  Tumor  führen.  Diese  bilden  sich  regelmäfsig  nach  Verlauf  ge- 
Tlösser  Zeit  völlig  zurück,  eventuell  kann  man  nach  Entfernung  der  Polyjien, 
weil  dann  eine  jede  Möglichkeit  der  Inversion  ausgeschlossen  ist,  die  Basia 
der  Ka|>sel  noch  reseciren. 

Das  einfache  Abschneiden  des  Tumors  am  Stiel  wird  in  den  meisten 
Fällen  leicht  zu  machen  sein,  aber  es  ist  schon  manchem  erfahrenen  Gynä- 
kologen doch  einmal  ein  Fall  vorgekommen,  welcher  in  dem  Stiel  den  In- 
versionstrichter enthielt  und  es  deshalb  zur  Eröffnung  der  ßaucbhölde  kam. 
So  schildern  Werth  und  Winter  je  einen  Fall  derart  und  noch  manche  sind 
gewils  nicht  publicirt. 

Nach  der  Operation  giebt  es  kaum  Nachblutungen;  sollte  man  dieselben 
sehr  fürchten,  so  kann  man  die  Scheide  mit  Jodoformgaze  tampriiiiren. 

Dafs  übrigens  nach  einmaliger  PolTpenbildung  das  Kecidiv  wieder  meist 
polypös  wird,  Hegt  daran,  dafs  der  einmal  überwundene  Widerstand  des 
äulsern  Muttermundes  sich  nicht  wieder  so  stark  ausbildet. 

Ein  etwas  frülieres  Stadium  der  spontanen  Ausstofsung  des  Tumors 
aus  dem  Uterus  bilden  bei  engem  äufserem  Muttermund  die  in  der  Höhle 
des  Cervikalkanals  liegenden  MycÄiie. 

FUr  diese  Fälle,  in  denen  also  der  Tumor  den  ganzen  Cervix  er- 
weitert, aber  den  äufseren  Muttermund  noch  geschlossen  gelassen  hat,  ist 
bekanntlich  von  Schröder  die  Incision  des  äufseren  Muttermundes  aoge- 
geben  worden.  Durch  diesen  sehr  einlachen  Eingriff"  mit  Messer  oder  Scheere 
verwandelt  man  ohne  Mühe  den  cervical  sitzenden  Tumor  in  einen  der  vorigen 
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Kategorie,  und  die  Entfernung  des  Tumors  erfolgt  am  besten  nach  denselben 
Prinzipien.  Hierbei  kann  es  vorkommen,  ebenso  wie  übrigens  auch  bei  der 
vorigen  Kategorie,  dafs  der  Tumor  sehr  hoch  hinaufreicht,  dafs  er  kaum 
entfernbar  scheint,  und  trotzdem  gelingt  dies  regelmäfsig  leicht,  weil  alle 
diese  Tumoren  durch  die  Kapselbildung  bequem  ausschälbar  sind.  Es  kommt 
nur  darauf  an,  dafs  man  in  der  richtigen  Höhe  die  Durchtrennung  vornimmt; 
weder  zu  wenig  mitnehmen  will,  noch  zu  tief  in  der  Geschwulst  die  zu  durch- 
trenneude  Fläche  aufsucht. 

Die  lucision  des  äufseren  Muttermundes,  welche  Schröder  für  diese 
in  den  Cervix  heruntergetretenen  Myome,  ebenso  wie  auch  für  die  cervicalen 
Aborte  angegeben  hat,  hat  übrigens  seiner  Zeit  sehr  viele  Widersprüche  ge- 
funden. Ich  habe  schon  bei  anderer  Gelegenheit  hervorgehoben,  dafs  diese 
von  Schröder  angegebene  Erweiterung  des  Cervix  nur  für  die  ganz  wohl 
charakterisirten  Fälle  von  vorher  durch  die  Uteruskontraktion  bewirkten 
Dilatation  des  Cervix  bestimmt  war.  Niemals  hat  er  auf  diesem  Wege  einen 
unvorbereiteten  Cervix  er  weitem  wollen,  da  dies   vollkonmaen  unmöglich  ist. 

Die  Erkenntnis,  dafs  nur  der  äufsere  Muttermund  Widerstand  leistet, 
im  übrigen  aber  der  Cervicalkanal  erweitert  ist,  ist  bei  kombinirter  Unter- 
suchung nicht  schwer.  Die  kugelige  Gestalt  des  Cervicalkanals  gegenüber 
dem  nicht  selten  leeren  und  deshalb  kleinen  Uteruskörper  läfst  einen  Zweifel 
kaum  zu.  Hat  man  Bedenken,  so  empfiehlt  es  sich,  in  diesen  Fällen  während 
der  Menstruation  zu  untersuchen.  Hier  erweitert  sich  der  äufsere  Mutter- 
mund oft  ein  kleines  Wenig,  so  dafs  man  mit  der  Kuppe  des  Fingers  eben 
das  untere  Ende  des  Myoms  palpiren  kann. 

Anmerkung:  Für  die  in  der  Vagina  liegenden,  ja  auch  für  die  noch  höher  im  Ttenis 
sitzenden  Myome  wandte  man  früher  den  ficraseur  oder  die  galvanokaustische  Schlinge 
an  und  hatte  auch  sonst  verschiedene  Polypotome  empfohlen.  Die  Furcht  vor  der  Blutung  hatte 
derartiges  gezeitigt.  Ich  habe  noch  Apparate  gesehen,  welche  durch  langsames  Festdrehen 
um  den  Stiel  im  Laufe  einer  langen  Reihe  von  Tagen  den  Tumor  zur  Gangrän  bringen  und 
dadurch  zur  Ausstofsung  Veranlassung  geben  sollten.  Im  Gegensatz  zu  der  Enucleation  ist 
heutzutage  sehr  vielfach  allein  die  Scheere  im  Gebrauch,  doch  empfehle  ich  dem  vorsichtigen 
Operateur  bei  Polypen  am  meisten  das  eben  geschilderte  Verfahren. 

2.  Die  Operation  submucöser  Myome,  die  Enacleation. 

Bei  weitem  gröfsere  Schwierigkeiten  bieten  alle  diejenigen  Fälle,  bei 
denen  ein  Myom  submucös  noch  vollständig  oberhalb  des  inneren 
Muttermundes  sitzt.  Die  Fälle  werden  als  solche  erfahrungsgemäfs  sehr 
viel  seltener  erkannt,  als  die  erstgeschilderten.  Ihre  Diagnose  macht  auch, 
wie  erwähnt,  an  den  Arzt  viel  Ansprüche,  im  einzelnen  verweise  ich  deshalb 
auf  das  oben  gesagte.  Die  Entfernung  der  Myome  dieser  Art  ist  erfahrungs- 
gemäfs viel  leichter,  je  längere  Zeit  Ausstofsungsbestrebungen  bestanden  haben. 
Je  strenger  man  die  Operationen  auf  stark  blutende  Fälle  beschränkt,  um  so 
leichter  wird  man  es  haben,  weil  die  Menorrhagien  liier  meist  den  aus- 
treibenden Wehen  entsprechen. 
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Diese  Fälle  hat  man  von  Alters   her  angegriflen    inid  doch    ist  die  hier 

hauptsächlich  in  Frage  korainende  Operation   der  Enucleution  lange   nicht  so 

nfaeh,  als  hei  den  elien  genannten  myonjatösen    Poljpen.     Schon  die  altere 

it  wnlste.  dafs  Austreihungshestrebungen  durch  die  Stärke  der  Blutungen  sich 

anzeigten,  und  inn  dieselben  zu  erleichtem,  spaltete  man  die  Kapsel  über  den 

LJIyonien  und  übcrliefs  alles  weitere  der  Natur.    Dieses  Yerfiihren  ist  in  England 

^fcelfach  geübt  und  bat  1>ei  uns  in   Deutschland  gleichfalls  Freunde  gefunden, 

^pst    aber   als   unsicher   wieder   verlassen.     Neuerdings    empfiehlt   übrigens  als 

neues  Verfahren  Vnlliet')  dasselbe  wiederum;   auch  er  will  den  Tumor  nach 

er  Kapselincision  sich  spontan  ausstofsen  lassen, 

Vorbedingung  für  die  Möglichkeit  der  Enucleation  dieser  Mjome 
nnälienmg  derselben  an  die  Schleinibtiut  resp,  ihr  Vorspringen  in  die 
öhle  selbst,  Ist  das  nicht  der  Fall,  so  ist  die  Operation  unsicher  und 
kann  aufserst  mühevoll  werden.  Um  diese  VorbedingunLj  festzustellen  und 
um  eventuell,  wenn  die  Verhältnisse  sich  so  ergeben,  wie  man  es  wünscht, 
gleich  den  Anfang  machen  zu  können,  schreitet  man  zunächst  zur  Erweite- 
rung d  e  s  ('  e  r  V  i  c  a  I  k  a  n  a  1  s. 

Unter  den  Methoden  derselben  kann  man  hier  wie  stets  wählen:  bei 
Pean  z,  B.  finde  ich  die  Empfehlung  der  bihiteralen  Spaltung  des  Oollnni, 
ein  Vertahren,  das  nnr  deshalb  bedenklich  scheint,  weil  man,  ohne  vorher 
mit  dem  Finger  im  Uterus  gewesen  zu  sein,  doch  nicht  ganz  sicher  sein  kann, 
dals  man  die  Enucleation  wird  machen  können- 

Auch  scheint  mir  die  Ricbtuug  der  Schnitte  nach  der  Seite  nicht  ganz 
bequem  und  glückUch;  ist  der  obere  Teil  des  Cervix  erweitert»  so  ist  diese 
Richtung  gewifs  die  beste,  sonst  aber  halte  ich  sie  nicht  für  ganz  gleicb- 
gültig,  weil  man  bis  zum  innern  Muttermund  hinaufscbneidend,  Neben  Verletz- 
ungen nur  dann  mit  Siclierbeit  vermeidet,  wenn  man  zum  mindesten  vorn  den 
Cervix   aus  seiner  Umgehung  heraus  priiparirt. 

Viel  zweckmäfsiger  scheint  mir  für  diejenigen  Gynäkologen,  welche  die 
Operation  in  einer  Sitzung  vollenden  wollen,  die  Anwendung  der  Hegar- 
schen  Dilatation.  Es  T^ird  von  den  zufälligen  Verhältnissen  des  einzelneu 
Falles  abhängen,  oh  das  ohne  alle  Neben  Verletzungen  zu  voller  Erweiterung 
führt,  oder  ob  mehr  oder  weniger  tiefe  Längssprünge  der  Schleimbaut  dabei 
eintreten.  Ist  kurze  Zeit  vorher  eine  Geburt  erfolgt,  oder  etwa  schon  einmal 
ein  myoraatöser  Polyp  heraus  getreten,  so  ist  die  Dilatation  auf  diese  Weise 
sehr  sicher,  aber  wenn  es  sich  um  einen  harten  oder  unnachgieldgen  Cervix 
handelt,  so  bin  ich  doch  oiclit  ganz  befrieil igt  gewesen ;  der  eingeführte  Finger 
kommt  fast  immer  in  die  Lage,  deutlich  Verletzungen  zu  fühlen. 

Trifft  keine  der  Vorbedingungen  zu,  die  die  Hegar*sche  Dilatation  als  ganz 
ungefiihrlich  voraussehen  hissen,  so  ziehe  ich  die  Komiiination  von  (iuelhneilsein 
mit    dieser    Methode    vor.     Cjuellnieifsel    oder    Jodoformgaze    allein    als    Vor- 


1)  Cutnstou,  Ann.  of  gyn.  and  paed.,  Yt>l.  Vllb  p.  229   teilt  neut^nlinjirs  t*ine  Heili<* 
i^n  Fällen  Vulliets  mit. 
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bereitungsmittel  nimmt  oft  mehr  Zeit  in  Anspruch,  als  angenehm  ist;  ein 
äufserer  Grund  insbesondere  ist  es.  der  mich  hier  beeinflufst.  Hat  man  die 
Erwartung,  dafs  ein  submucöses  Myom  vorliegt,  so  mufs  man  nach  der  Ent- 
fernung der  Quellmittel  sofort  zur  Operation  bereit  sein,  also  Instrumente 
sterilisirt  vorrätig  haben,  sich  mit  seiner  Zeit  einrichten  etc.  Nun  findet  man 
den  Cervix  noch  nicht  erweitert,  man  legt  von  neuem  die  quellenden  Sub- 
stanzen ein,  am  nächsten  Morgen  ist  es  immer  noch  nicht  bequem,  schliefslich 
wird  selbst  der  ruhigste  Operateur  unruhig,  wenn  er  nicht  weils,  ob  nun 
heute  die  Operation  ist  oder  ob  es  noch  1 — 2  Tage  dauern  wird.  Als  Vor- 
teil ergiebt  sich  nun  bei  der  Kombination,  dafs  bei  Einlegung  der  Laminaria- 
stifte  nach  Erweiterung  auf  6 — 8  mm  meist  die  Erweichung  der  Gewebe  so 
grofs  ist,  dafs  nun  ganz  gefahrlos  die  Hartgummistifte  Hegars  angewendet 
werden  können. 

Bei  dieser  Vereinigung  von  Verfahren  hat  sich  mir  wenigstens  die 
Laminaria  am  meisten  bewährt;  mit  der  Jodoformgaze  habe  ich  mich  inmier 
noch  nicht  hierbei  befreunden  können,  weil  sie  zu  langsam  wirkt,  Prefs- 
schwamm  ist  nicht  so  sicher  zu  desinficiren ;  Laminaria,  in  Acidum  carbolicum 
liquefactum  aufbewahrt,  quillt  darin  nicht  und  ist  genügend  antiseptisch. 

Ich  lege  meist  12  Stunden,  manchmal  auch  24  Stunden  vor  der  Operation 
die  Stifte  unter  Leitung  des  Auges  im  Simon 'sehen  Speculum  ein,  ohne  die 
Vagina  irgendwie  mit  denselben  in  Berührung  zu  bringen,  und  verhindere 
durch  Gaze-Tampon,  dafs  sie  herausgleiten;  dann  werden  sie  nach  Ablauf 
von  12 — 24  Stunden  entfernt,  in  Narkose  die  He  gar 'sehen  Dilatatorien  und 
demnächst  der  Finger  eingeführt.  Aufser  penibler  Antiseptik  ist  eine  sonstige 
Vorsichtsmafsregel  nicht  nötig,  man  kann  dieses  Verfahren  als  völlig  unge- 
ßlhrlich  bezeichnen  und  daher  kein  zu  grofses  Unglück  darin  erblicken,  wenn 
man  einmal  statt  eines  erwarteten  submucösen  Myoms  ein  ganz  entfernt  von 
der  Sclileimhaut  sitzendes  findet. 

Der  Finger  wird  durch  den  Cervix  geführt  und  die  andere  Hand  zur 
kombinirten  Arbeit  benutzt,  sie  stülpt  den  Uteruskanal  auf  den  Finger  auf, 
und  der  Druck  auf  die  Wand  läfst  die  Myome,  welche  enucleirbar  sind,  dadurch 
erkennen,  dals  sie  noch  stärker  vorspringen,  oder  überhaupt  erst  in  das  Lumen 
hier  eingedrückt  werden. 

Die  Erfahrung  in  dieser  Beziehung  war  mir  bei  meinen  ersten  Fällen 
ganz  neu  und  sehr  überraschend.  Myome,  welche  vielleicht  unter  dem  Ein- 
flufs  des  Druckes,  den  die  Quellmeilsel  oder  die  eingeführten  Finger  in  der 
Höhle  ausübten,  gar  nicht  vorsprangen,  konnten  bei  der  kombinirten  Palpation 
leicht  in  die  Höhle  hineingeprefst  werden. 

Hat  man  nach  der  Dilatation  die  Diagnose  auf  einen  enucleirbaren  intra- 
muralen oder  submucösen  Tumor  gestellt,  so  beginnt  nun  die  Operation. 

Diese  gestaltet  sich  sehr  verschieden  je  nach  der  Gröfse  des  Tumoi's, 
seiner  Insertion  und  der  Dehnbarkeit  des  Cervix. 

Die  Gröfse  genau  zu  taxiren,  fällt  dem  Anfänger  meist  recht  schwer; 
man  hält  die  Geschwulst  gewöhnlich  für  viel  kleiner,  als  sie  \virklich  ist.    Mit 
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der  Gröfse  m  tj^ewissem  Zusammenhang  steht  die  Dehnbarkeit  des  Cervix; 
leine  Gebilrle  können  dureli^ezof^en  werden,  wenn  der  Finger  passiren  konnte. 
her  nicht  nur  die  Weichteiie  hat  raun  zu  beachteü,  sondern  auch  da«  Becken 
selbst  und  hier  liegt  ohne  weiteres  die  Erfahrung  bei  der  Geburt  sehr  nahe. 
Man  findet  daher  vielfach  auch  die  Antrabe,  dafs  die  GrÖfse  eines  Kinds- 
kopfes von  dem  Myom  nicht  überschritten  sein  darf,  wenn  man  es  noch 
auf  natürlichem  Wege  entfernen  soll,  Leopold  und  spater  A.  Martin^) 
sprechen  sich  so  aus.  Aber  mir  scheint,  dafs  diese  Bestimmung,  so  richtig 
sie  im  allgemeinen  ist,  <loch  nicht  genau  genug  ist.  Abgesehen  davon,  dafs 
ein  Kindskopf  keine  bestimmte  Gröfse  hat,  ist  es  besondei-s  bedenklich,  die 
Gröfse  genau  zu  bestimmen.  Daher  ist  mir  die  Eind  rück  harke  it  als  ein 
wichtigeres  Kriterium  erschienen.  Wir  wissen  aus  der  Lehre  vom  engen  Becken, 
dafs  im  allgemeinen  der  Kopf»  der  in  das  Becken  eintritt,  auch  austreten  kann; 
wissen,  dafs  P.  Müller  die  Ein  drück  barkeit  des  Kopfes  direkt  als  diag- 
nostisches Hülfsmittel  für  die  Prognose  bei  der  Geburt  anwendet.  Die  Be* 
Stimmung,  ob  ein  Tumor  im  kleinen  Becken  hegt,  ist  leicht,  ebenso  kann 
man  unschwer  entscheiden,  ob  ein  etwa  oberhalb  desselben  liegender  Tumor 
Bich  bereindrücken  läfst.  Alle  Tumoren,  welche  im  Becken  selbst 
liegen  oder  e  i  ndrückbar  sind,  kann  man  auf  n  atür  liebem  Wege 
extrahieren. 

Die  Verhältnisse  der  Insertion  sind  gleichfaüs  von  Bedeutung,  Ein  mit 
einem  schmalen  Stiel  versehener  Tumor  ist  ohne  weiteres  zu  extriibiren,  ein  breit- 
basiger  oder  noch  in  der  Uteruswand  gelegener  muls  erst  ausgeschält  werden. 

Als  Hillfsmittel  für  die  Extroction  grofser  Tumoren  hat  man  die  ver- 
schiedensten Verfahren  angewendet;  obenan  steht  die  allmählige  noch  stärkere 
Dehnung  des  Cer\4x  durch  (iununibiasen,  Jodoformgaze  u,  a.  Diese  Methoden 
haben  die  Bedenken  in  sich,  dafs  sich  doch  nicht  immer  rasch  genug  und  ohne 
Infection  die  Dehnung  zu  der  wünschenswerten  Gröfse  treiben  lüfst.  Allzuoft 
habe  ich  bei  Myomen  trotz  aller  Vorsichtsmafsregeln  Fieber  oder  Zersetzung 
des  Uterusinhaltes  eintreten  sehen.  Eine  andere  Hülfe  besteht  darin,  die  Ope- 
ration in  2  oder  mehreren  Zeiten  zu  machen.  Noch  neuerdings  empfielilt 
Küstner  diese  Methode,  die  auch  sonst  viel  angewendet  wird.  Ich  betrachte 
sie  aber  nur  noch  als  Kot  be  hei  f. 

Nur  wenn  es  auf  keine  Weise  gelingt,  den  Tumor  in  einer  Sitzung  zu 
entfernen,  soll  man  die  Operation  sich  hii^rdurch  erleichtern.  Es  ist  richtig,  dafs 
die  Uteruscontraction  den  Tmnor  weiter  loslosen  und  den  Cervix  erweitern,  aber 
es  geschieht  nicht  ohne  Gefahr.  Man  hat  an  dem  Tumor  Extractionsversuche 
gemacht,  durch  die  Enucleation  seine  Ernährung  beeinträchtigt,  hat  vielfache 
Bemühungen  der  sofortigen  Entfernung  gemacht ;  da  ist  es  kaum  zu  ver- 
meiden, dafs  in  dem  Tumor  Zersetzung  eintritt  und  dadurch  Temperatur- 
steigerungen folgen,  die  an  sich  recht  bedenklich  sind. 

Ich    stimme    daher   mit   Chrobak    prinzipiell  ülierein,   man  mufs  selbst 
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auf  die  Gefahr  einer  langen  Dauer  der  Operation  mit  allen  Kräften  dahin 
streben,  den  Tumor  in  einer  Sitzung  zu  entfernen.  Die  Zerschneidung  des 
Cervix,  die  man  auch  früher  anwendete,  habe  ich  mir  dahin  verändert,  dafs 
ich  die  Schnitte  nicht  mehr  seitlich  anlegte,  sondern  an  der  vorderen  Wand. 
Um  dies  machen  zu  können,  mufs  man  vorher  die  Blase  vom  Cervix  ab- 
präpariren;  diese  Vorbereitung  ist  uns  ja  nicht  mehr  fremd;  der  Weg,  der 
bei  der  vaginalen  Fixation  des  Uterus  wegen  Retroflexio  sich  bequem  gangbar 
erwies,  derselbe  Weg,  der  uns  bei  der  Uterusexstirpation  den  ersten  Zugang 
zum  Uterus  schafft,  führt  auch  hier  zum  Ziel.  Man  umschneidet  halbkreis- 
förmig die  vordere  Hälfte  der  Portio  vaginalis,  und  schiebt  stumpf  die  Blase 
vom  Cervix  zurück ;  demnächst  schneidet  man  in  der  Mittellinie  nur  die  vordere 
Wand  des  Cervix  durch.  Entsprechend  dem  Ansatz  des  Peritoneimi  an  die 
vordere  Wand  des  Uteruskörpers,  die  bekanntlich  höher  als  am  inneru  Mutter- 
mund statt  hat,  kann  man  die  Incision  ohne  alle  Bedenken  bis  durch  den 
inneren  Muttermund  hinauf  führen.  Es  ist  mir  immer  sehr  bequem  erschienen, 
hierbei  den  einen  Finger  in  den  Cervicalkanal  einzuführen  und  auf  ihm  die 
Spaltung  vorzunehmen;  doch  geht  es  auch  ohne  dieses  Hülfsmittel.  Die  Er- 
weiterung, welche  man  hierdurch  erreicht,  hat  besonders  den  grofsen  Vorteil, 
den  sie  übrigens  mit  der  frühern,  seitlichen  Zerschneidung  teilt,  dafs  sie  die 
Geschwulst  auch  den  äufsern  Genitalien  gewissermafsen  um  die  ganze  Länge  des 
Cervix  nähert.  Man  kann  ja  einwenden,  dafs  es  bei  der  heutigen  Antiseptik 
gleichgültig  ist,  das  Peritoneum  auch  noch  zu  spalten.  Aber  es  will  mir 
scheinen,  dafs  dies  hier  doch  möglichst  vermieden  werden  soll.  Gerade  hier 
kann  es  vorkommen,  dafs  man  wiederholt  Finger  und  Instnmiente  einführt, 
dafs  doch  etwas  inficirendes  Material  bei  längerer  Dauer  der  Operation  mit 
hineingebracht  wird  und  besonders  verliert  der  Uterus  seine  feste  Verbindung 
mit  der  Vulva,  je  höher  hinauf  man  spaltet,  um  so  mehr,  und  noch  besonders 
wenn  man  das  Peritoneum  eröffnet. 

So  versuche  ich  mich  damit  zu  begnügen  den  Cervix  und  die  vor- 
dere Wand  des  Corpus  nur  bis  zum  Peritoneum  zu  spalten  und  bin 
auch  bei  nunmehr  mehr  als  fünfzig  Operationen  hiermit  zum  Ziele  gekommen ; 
der  untere  Teil  des  Uteruskörpers  kann  allerdings  manchmal  relativ  eng  sein, 
aber  bei  der  Kürze  dieses  Abschnittes  läfst  sich  die  Enge  sehr  viel  leichter 
überwinden,  als  dies  bei  der  früher  noch  um  den  intacten  Cervix  vergröfserten 
Länge  möglich  war. 

Ln  Gegensatz  dazu  hat  Dührssen^)  neuerdings  den  Weg  der  von  ihm 
sogenannten  vaginalen  Laparotomie  auch  bei  Myomen  vorgezogen.  Wir 
müssen  noch  kurz  darauf  zurückkommen ;  hier,  wo  wir  uns  nur  mit  den  sub- 
mucösen  und  den  der  Schleimhaut  nahe  liegenden  interstitiellen  Myomen  be- 
schäftigen, scheint  uns  das  Verfahren  nicht  am  Platze. 

Vergleicht  man  die  durch  die  Incision  der  vorderen  Wand  des  Cervix 
erleichterte  Operation  mit  der  früheren  Enucleation  nach  seitlichen  Incisionen 

1)  S.  u.  a.  Archiv  f.  Gyn.  Bd.  XLIX,  p.  866,  und  A.  Martin,  Monatüchr.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  Bd.  II,  p.  109. 
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und  mit  dem  von  Pean  statt  rieben  empfohlenen  Verführen,  bei  dem  er. 
wie  er  es  abbildet,  eine  hoch  in  den  Uterus  eingeführte  Scheere  imtl  Pincette 
gebraucht,  so  wird  man  einen  Fortscliritt  in  der  ersteren  erblicken,  weil  die 
Myome  so  bequem  zugänglich  geworden  sind. 

Die  Operation  der  uns  beschüftigenden  Myome  gestaltet  sich  also  in 
folgender  Weise:  Zuerst  legt  man  Abends  einen  Laminanastift  unter  pein- 
lichster Wahrung  antiseptischer  Cautelen  in  den  Cervix  ein,  entfernt  denselben 
am  andern  Morgen  und  führt  eYentuell  unter  Zuhülfenahme  der  Hegar'schen 
l^ilatatorien  den  Finger  in  die  Uterushölile  ein.  Sitzt  der  Tumor  polypös 
auf,  so  packt  man  ihn  unter  Leitung  des  Fingers  mit  einer  Hakenzange  und 
zieht  ihn  durch  den  Cervix  in  die  Scheide  hinein,  um  ihn  hier  nach  den  oben 
gegebenen  Regeln  zu  entfernen.  Sitzt  der  Tumor  dagegen  breitbasig  auf, 
ßo  dringt  man  am  besten  mit  dem  Fingernagel  bohrend  und  drückend  unter 
gleichzeitiger  Controle  der  äufseren  Hand  durch  die  Schleimhaut  und  die  das 
Myom  bedeckende  Kapsel  hindurch  und  schalt  den  Tumor»  soweit  hinauf 
dies  möglich  ist,  stumpf  aus  seiner  Umgebung  heraus.  Dies  gelingt  ohne 
Mühe  in  der  unteren  Peripherie  schnell ;  man  muls  nur  nicht  in  einer  falschen 
Gewebsschicht  die  Arbeit  beginnen.  Dafs  man  in  der  richtigen  Tiefe  sich 
befindet,  erkennt  man  an  der  Leichtigkeit,  mit  der  man  ausschälen  kann. 
Demnächst  wird  der  Tumor  mit  einer  Hakenzange  gepackt  und  nach  unten 
gezogen ;  hierbei  löst  sich  derselbe  aus  dem  oberen  Teil  seiner  Kapsel  weiter 
los,  anderenfalls  hilft  man  bei  angezogenem  Tumor  mit  dem  Finger  nach, 
der  natürlich  nun  noch  weiter  hinauf  dringen  kann.  Lst  das  Myom,  sei  es, 
dafs  es  polypös  oder  breitbasig  inserirt  war,  losgescbält  und  ist  es  für  die 
Weite  des  Cervix  zu  grols,  so  erkennt  man  dies  erst  jetzt  mit  voller  Sicher- 
heit, man  bemerkt  den  Widerstand^  den  der  Cervix  dem  Zuge  entgegenstellt; 
derselbe  kann  unerwartet  gering  sein,  wenn  der  Tumor  relativ  weich  und 
daher  zur  Anpassung  geeignet  ist*  Daher  lasse  ich  die  Entscheidung,  ob  die 
angegebene  Incision  der  vorderen  Wand  des  Cerrix  nötig  wird,  erst  er- 
folgen, nachdem  ich  die  ersten  Tractionen  am  Tumor  ausgeübt  habe.  Nur 
wenn  das  sicher  vorspringende  Myom  so  hoch  sitzt,  dali§  man  es  nicht 
enucleiren  kann,  so  mache  ich  den  Hilfsschnitt  sofort  nach  der  Einftihrung 
des  P^ingers.  Nach  der  Incision  wird  von  Neuem  gezogen,  enucleirt  und 
dann  wieder  gezogen. 

Nach  der  Entfernung  des  Tumors  thut  man  um  besten,  sofort  durch 
die  Naht  die  gesetzte  Cervixverletzuug  zu  schliel'sen  und  darüber  die  zurück- 
geschobene Scheidenschleimhaut  wieder  mit  der  Porfio  zu  vereinen. 

Bei  der  Enucleation  können,  wie  angedeutet,  Schwierigkeiten  entstehen: 
as  ist  nicht  immer  leicht  in  die  richtige  Ge webstiefe  zu  gelangen,  in  der 
die  Kapsel  sich  ohne  weiteres  vom  Tumor  ablöst.  Dies  zu  eiTeiehen,  ist  aber 
die  hauptsächlichste  Vorbedingung  für  den  schnellen  Erfolg.  Dringt  man  zu 
tief  in  das  myomatöse  Gewebe  selbst  vor,  so  kann  man  nach  einer  kurzen 
Strecke  auf  unüberwindliche  Schwierigkeiten  stofsen;  ja  man  kann  daran  ver- 
weifeln,  data  die  Ausschälung  Überhaupt   nn>glich    ist.     Und   doch   lehrt   die 
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Erfahrung,  dafs  diejenigen  Myomen,  welche  überhaupt  eine  Kapsel  haben, 
diese  ringsherum  besitzen.  Die  richtige  Ebene  daher  zu  finden,  die  characte- 
ristische  Losschälbarkeit  zu  erkennen,  ist  fiir  den  Erfolg  von  Bedeutung. 

Aus  der  absoluten  Grösse  des  Tumors  kann  man  dann  noch  weitere 
Mühen  erwachsen  sehen.  Doch  schienen  mir  diese  Bedenken  früher  bei  Weitem 
gröfser  als  jetzt,  da  ich  die  Wand  des  Cervix  vorn  ausgiebig  spalte.  Findet 
man  aber  dieses  Mittel  nicht  ausreichend,  so  wird  man  noch  weiteres  brauchen. 
Am  beliebtesten  ist  wohl  das  als  Morcellement,  Zerstückelung,  von 
P  ^  a  n  angegebene  Verfahren.  Man  schneidet  unter  Anziehen  des  untersten 
Endes  des  Tumors  dieses  Stück  fort,  um  dann  sofort  mit  einer  Hakenzange 
ein  höheres  Stück  zu  ergreifen  und  anziehend  dies  abzuschneiden.  Zum  letz- 
teren Zweck  benutzt  man  krumme,  kräftige  Scheeren  oder  langgestielte  leicht 
über  die  Fläche  gebogene  Messer.  Das  Verfahren  hat  viel  Gutes,  der  Tumor 
wird  in  seinem  Centrum  verkleinert,  bei  jedem  neuen  Anziehen  rückt  er  etwas 
vor  und  den  neben  ihm  immer  wieder  eindringenden  Finger  gelingt  es  dann, 
die  Losschälung  weiter  zu  führen;  die  Geschwulst  accommodirt  sich  dabei  der 
Umgebung  und  schliesslich,  oft  allerdings  erst  nach  langer  Arbeit,  gelingt 
«s,  ihn  ganz  zu  entwickeln.  Soll  man  nach  Abbildungen  urteilen,  so  geht 
P  ä  a  n  selbst  in  den  fast  ganz  entleerten  Uterus  hinein  und  schneidet  aus  der 
Uteruswand  die  letzten  Geschwülste  mit  Scheere  oder  Messer  heraus. 

Eine  Kritik  dieses  Verfahrens  ist  schwierig;  Päan  hat  mit  Hülfe  des- 
selben glänzende  Erfolge  erzielt  und  doch  mufs  man  fürchten,  dafs,  was  seiner 
Geschicklichkeit  gelang,  nicht  Allgemeingut  in  der  Gynäkologie  werden  wird. 
Es  wird  eine  Zerstückelung  sich  allerdings  oft  nicht  umgehen  lassen;  doch 
rate  ich  wenigstens  immer  wieder  Enucleationsversuche  einigen  Scheeren- 
schlägen  folgen  zu  lassen.  Man  wird  dann  manchmal  den  Tumor  auf  die 
Kante  stellen  und  dadurch  mit  einem  günstigeren  Querschnitt  den  relativ 
engen  Kanal  passiren  lassen.  Auch  ist  P^ans  Angabe  gewifs  richtig,  dafs 
man  durch  seitliches  Einschneiden  in  die  Peripherie  den  Tumor  durch  Aus- 
ziehen verlängern  und  weiter  in  seinem  Volumen  reduciren  könne.  Dabei 
läfst  sich  aber  nicht  leugnen,  dafs  alle  Zerstückelung,  die  nicht  direkt  über 
dem  innern  Muttermund  vorgenommen  wird,  etwas  besonders  Unangenehmes 
an  sich  hat.  Das  Gefühl  des  Zuschauers,  dafs  man  im  Dunkeln  operirt,  ist 
wenigstens  zum  Teil  oft  berechtigt  und  mufs  man  gar  im  Fundus  mit  Scheere 
oder  Messer  arbeiten,  so  wird  man  als  vorurteilsfreier  Operateur  nicht  gern  ein 
derartiges  Vorgehen  als  nachahraungswert  ansehen  können.  Mir  scheint  es 
daher  angenehm  zu  sein,  durch  die  Cervixincisionen  die  Zerstückelung  auf 
eine  wesentlich  kleinere  Anzahl  von  Fällen  beschränken  zu  können. 

Mufs  man  eine  Erweiterung  der  Öffnung  in  der  Scheide  vornehmen,  so 
ist  das  während  der  Operation  nicht  anders  möglich  als  durch  mehr  oder 
weniger  seichte  Einkerbungen  in  dem  sich  spannenden  Saum.  Sieht  man 
aber  bei  enger  seniler  oder  virgineller  Vagina  voraus,  dafs  es  dazu  kommen 
mufs,  so  thut  man  besser,  von  vornherein  sich  die  Operation  dadurch  zu  er- 
leichtern,  dafs  man  nicht  nur   den  Cervix  vorn   incidirt,    sondern   auch   die 
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Yagina  von  dem  Harn  röhre  nwul  st  bis  zur  Portio  median 
spaltet  und  zwar  gleich  beim  ersten  Beginn  der  Operation,  also  dadurcdi, 
daJs  man  <Üe  ersten  S^Jinitte  su  führt,  wie  e^  von  Mackenrodt  bei  der 
R<?troäexiouso{>eration  angegeben  ist;  nach  diesem  Beginn  schiebt  man  dann 
|die  Blase  zurück  und   demnächst  folgt  die  Spaltung  des  Cervix  vorn. 

Als  weitere«  HiÜfsmittel  benutze  ich  ausnahmsweise  dieliicision  auch 
Ider    hinteren  Wand    des    Cervix,    die    allerdings  regelmälsig   mit  der 
[Eröffnung  des  Peritoneum  verbunden  ist.     Hat  man  sich  zu  dieser  entschlossen, 
jao  gehugt  die  Entfei*nung  der  überhaupt  in  das  Becken  eintretenden  Tumoren 
^  sofort.    Hinterher  wird  es  zu  ül>erlegen  sein,  ob  man  auch  den  ganzen  Uterus 
exstirplren  mufs.     Ich  beurteile  das  nach  der  Möglichkeit  etwa    eingetretener 
Infection,     Hat  eine  Operation  lange  gedauert,  ist  ilannt  die  Wahrscheinlich- 
keit grofa,  dafs  auf  volle  Sauberkeit  nicht  mehr   gerechnet  werden    kann,    so 
thut  man  besser   den    nach    der  Entfernung    des  Myoms    stark    verkleinerten 
Uterus  zu  entfernen. 

Auf  eine  Drainage  der  Bäuchhöble,  um  eventuell  eingetret^^ne  Infection 
funschädlich  zu  machen,  würde  ich  allerdings  keinen  Wert  legen;  sie  kann 
ja  von  Nutzen  sein ;  hauptslichlich  a)>er  wird  nnm  die  weite  Öffnung  dabei 
vorteilhaft  ansehen  müssen.  Dann  aber  spricht  fiir  die  ITterusexstiqjation 
hier  eventuell  die  Absicht,  eine  Infection  des  Uterus,  die  etwa  erfolgte,  an  der 
weiteren  Ausbreitung  zu  verhindern.  Hat  man  aber  derartige  Bedenken  nicht, 
so  wird  man  die  hintere  Wand  des  Cervix  und  Uteruskörpers  bequem  durch 
die  Naht  wieder  vereinigen  können. 

Findet  man  weder  einen  Polypen  noch  einen  breitbasig  inser iahten  sub- 
mucösen  Tumor,  so  kann  nnin  der  Schleimhaut  wenigstens  genüheiie  M vorne, 
hei  deren  Charakterisirung  man  zwischen  submucös  und  interstitiell  zweifel- 
haft seia  kann^  sich  dadurch  zugiinglich  machen,  dals  man  sie  ebenso,  wie 
dies  fiir  die  submuctisen  schon  erwähnt  wurde,  bei  kombinirter  Manipulation 
mit  der  äufseren  Hand  in  die  Höhle  hineind rückt.  Man  lernt  diese  Mög- 
lichkeit am  besten  kennen,  wenn  man  nach  Entfernung  eines  breitbasigen 
Tumors  einen  zweiten  in  der  Wund  findet:  fast  von  selbst  s[>ringt  dei-selbe 
in  die  Hohle  hinein  und  fordeil  damit  ohne  weiteres  zur  Entfernung  auf, 
selbst  wenn  man  den  Uterus  schon  ganz  entleert  glaubte.  Hat  man  hierbei 
einmal  diese  Erleichfcernng  kennen  gelernt,  so  wird  man  auch  die  eben  er- 
wähnten Tumoren  in  die  Höhle  hineindrücken  können,  ohne  dafs  man  vorher 
ein  Myom  entfernt  hatte.  Auch  hier  soll  dann  der  Fingernagel  die  Kapsel 
durchbohren  und  dann  geht  die  Entfernung  mit  Hülfe  der  Enucleation  in 
derselben  Weise  vor  sich. 

I  Auf  die  Frage,    ob    man    überhaupt    diese    partiellen  Opemtionen    vor- 

f  nehmen  soll,  gehe  ich  spiiter  noch  ein.  Hier  kam  es  nur  darauf  an,  das 
l  Verfahren  als  ein  sicheres  und  ziemlich  gefahrloses  zu  schildeni  und  betone 
lieh  sofort,  dafs  ich  dasselbe  als  ein  sehr  segensreiches  habe  kennen  lernen 
Ikönnen.     Ich  befinde  mich  übrigens  in  der  Überzeugung  von  der  Möghchkeit 
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bei  vaginalen  Myom  Operationen  den  Uterus  zu  erhalten  und  von  dem  Vorteil 
dieses  konservativen  Verfahrens  in  einer  mir  sehr  eri'reulichen  Übereinstimmung 
mit  Emmet^). 

Die  Operation  anderer  Myome  war  dann  nur  noch  in  Frage  für  die- 
jenigen Tumoren,  welche  sich  in  das  Beckenbindegewebe  unter- 
halb des  Peritoneum  entwickelt  haben.  Gerade  derartige  Ge- 
schwülste mufs  man  wegen  der  durch  sie  bedingten  Compressionserscheinungen 
relativ  oft  angreifen.  In  der  früheren  Zeit  hatten  diese  Operationen  grofse 
Bedenken.  Man  mufste  mit  Recht  an  der  sichern  Beherrschung  der  Blutung 
zweifeln  und  Nebenverletzungen  drohten  dabei  oft  genug.  Der  Fortschritt 
der  heutigen  Zeit  liegt  darin,  dafs  wir  gelernt  haben  die  blutenden  Stellen  zu 
versorgen,  und  femer  besonders  in  unsern  geläuterten  anatomischen  Kenntnissen. 
Man  wird  durch  die  Untersuchung  in  Narkose  meist  voUkonmien  imstande 
sein,  die  Einzelheiten  des  Falles  vor  dem  Beginne  der  Operation  zu  bestimmen, 
so  dafs  man  über  die  Lage  der  Arteria  uterina  ebenso  klar  ist,  wie  über  den 
Verlauf  des  Ureter.  Es  ist  aber  hier  unmöglich  einen  bestimmten  Typus  der 
Operation  zu  schildern,  ein  solcher  pafst  meist  nur  auf  den  einzelnen  Fall, 
aber  nicht  auf  alle,  Das  Princip  dagegen  bleibt  etwa  das  folgende.  Man 
schneidet  die  Schleimhaut  der  Vagina  an  derjenigen  Stelle  durch,  an  der  sie 
sich  über  dem  Tumor  am  meisten  vorbuchtet  und  stillt  die  Blutung  aus  diesem 
Einschnitt  vollkommen.  Die  Gröfse  der  Incision  läfst  man  ausschliefslich  von 
dem  Tumor  abhängen ;  man  hüte  sich  nur,  zu  ängstlich  zu  sein,  da  wir  der 
Blutung  sicher  Herr  werden.  Eine  Anwendung  des  Thermocauters  zum  vagi- 
nalen Einschnitt  scheint  mir  nicht  gerade  zweckmäfsig ;  mag  auch  das  Instrument 
bei  der  Durchschneidung  der  Scheide  behufs  Eröffnung  von  parametritischen 
Abscessen  nicht  unrichtig  sein,  so  liegt  hier  das  Bedenken  vor,  dafs  die  viel- 
fachen Insulte,  denen  die  Scheiden  wunde  bei  der  weiteren  Operation  ausgesetzt 
ist,  alle  etwa  gesetzten  Thromben  wieder  loslösen  kann  und  dafs  man  dann  die 
blutende  Stelle  in  den  Brandschorfen  schwerer  erkennend  noch  gröfsere  Mühe 
mit  der  Umstechung  hat,  als  wenn  man  sofort  nach  der  Incision  mit  dem 
Messer  die  etwa  blutenden  Gefiifse  sicher  in  der  gewöhnlichen  Weise  versorgt. 
Die  Incision  über  dem  am  meisten  sich  vorwölbenden  Teil  richtig  anzulegen, 
kann  manchmal  Mühe  machen,  weil  man  diese  Stelle  zwar  fülilt,  aber  nicht  sieht: 
und  doch  ist  das  richtige  Aussuchen  des  Platzes  für  den  ersten  Einschnitt  wohl 
eine  wesentliche  Voraussetzung  aller  vaginalen  Operationen.  Dafs  man  hierauf 
aber  so  grofsen  Wert  legen  soll,  hat  den  Grund  in  der  nur  dadurch  gegebenen 
Sicherheit  vor  Nebenverletzungen.  Der  Tumor  wächst  doch  nacli  der  Scheide 
zu  nur  in  der  Richtung,  in  der  weder  die  Basis  des  Ligamentum  latum  noch 
die  Blase  noch  der  Ureter  vorliegt  und  verdrängt  sie  bei  seinem  Vordringen 
sicher.  Eine  Verletzung  dieser  Teile  kommt  daher  bei  richtiger  Anlegung 
des  Schnittes  gar  nicht  in  Frage. 

Etwas  anders  liegen  die  technischen  Verhältnisse,  wenn  der  Tumor  nicht 
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nahe  an  (lie  Scheide  herankam,  sonileni  nur  im  Becken  liegend,  als  aufser- 
halb  des  Uteru«  im  Bindegewebe  unter  dem  Peritoneum  entwickelt  erkfvunt 
wird.  Dann  innfe  man  sich  olme  die  Voransbestiniiunng  durch  die  VorwOl- 
bung  die  Stelle  für  den  Einschnitt  selbst  aussuchen  und  die  Bestimmung  lasse 
ich  dann  von  der  Stellung  zum  Uterus  und  der  Basis  des  Ligamentum  latum 
abhängen.  Liegt  das  Myom  vor  dem  Uterus  oder  in  der  vorderen  Becken- 
hälfte,  80  ist  der  Weg  durch  das  Septmn  vesicouterinuni,  den  wir  schon  bei 
der  Incision  der  vorderen  Wand  des  Cervix  erwähnten,  der  richtige.  Man 
incidirt  quer  vor  der  Portio,  scliiebt  die  Blase  vom  Cervix  zurück  und  zwar  je 
nachdem-  der  Tumor  mehr  rechts  oder  links  sitzt^  mehr  nach  der  einen  oder 
anderen  Seite  zu.  Der  Ureter  ii^rd  durch  das  hohe  Emporschieben  der  Blase 
mit  Sicherheit  vermieden,  die  Uterina  wird  zwar  gewöhnlich  nicht  in  Gefahr 
kommen,  aber  sollte  sie  selbst  oder  ein  gröfserer  Ast  verletzt  werden,  mit 
Sicherheit  unterbunden  werden  können.  Liegt  der  Tumor  dagegen  mehr  nach 
liinten,  so  mulk  der  Einschnitt  in  die  Scheide  seitlich  und  hinten  angelegt 
werden  und  zwar  am  besten  zwischen  Ligamentum  rectouterinum  und  der 
Basis  des  Ligamentum  latum.  Sollte  dabei  die  Arteria  uterina  verletzt  werden, 
so  dürfte  das  nur  dadurch  möglich  sein,  dafs  man  den  Schnitt  zu  weit  nach 
vorn  legte.  Stärkere  Aste  können  einmal  in  der  Nähe  dfs  Cervix  getroffen 
werden,  sie  sind  mit  Sicherheit  zu  fassen  und  zu  versorgen. 

Wie  aber  auch  die  erste  Tncision  gemacht  wurde,  immer  ist  das  w^eitere 
Vordringen  nun  direkt  auf  den  Tumor  gerichtet  und  geschieht  stumpf  durch 
Auseinanderdrihigeii  df»  Bindegewebes  mit  einem  oder  zwei  Fingern  unter 
sichzeitig  k  rät  tigern  Druck  auf  den  Tumor  vermittelst  der  aufsen  auÜie- 
gendcn  Hand.  Man  soll  auch  hier  deji  gröfsten  Wert  darauf  legen,  die  Ge- 
schwulst in  der  richtigen  Höhe  anzugreifen;  während  bei  den  von  der  Innen- 
fläche des  Uterus  aus  zu  enucleirenden  Myomen  die  Leichtigkeit  und  damit 
die  Schnelligkeit  der  Operation  davon  abhängt,  dafs  man  zwischen  Kapsel 
mid  Myom  bleibt,  so  ist  hier  die  Sicherheit  der  Vermeidung  des  Peritoneum 
nur  hierauf  beruhend.  Man  braucht  ja  principiell  in  einer  Verletzung  desselben 
kein  grofses  Bedenken  zu  sehen ;  darüber  sind  wir  aber  alle  einig,  dafs  schwere 
Folgen  daraus  entstehen  können.  Diese  möglichen^  w^enn  auch  keineswegs 
durchaus  notwendigen  Störungen  vermeidet  man^  wenn  es  ohne  Verletzung 
des  Peritoneum  gelingt,  den  Tumor  auszuschälen.  Die  Erkenntnis,  dafs  man 
in  der  richtigen  Ebene  arbeitet,  wird  liier  nicht  allein  durch  die  Leichtigkeit  des 
Vordringens  gegel>en,  —  konmit  man  doch  natürlich  im  Peritoneum  selbst  leichter 
vorwärts  — ^,  sondern  dadurch,  dals  man  bei  diesem  bequemen  Fortschreiten  des 
enucleirenden  Fingern  auch  immer  fülilt,  dafs  das  Bindegewel)e  auseinander- 
weicht. Die  peritoneale  Höhle  in  ihrer  Continuität  zu  erhalten  hat  übrigens 
den  grofsen  Vorteil,  dals  bei  eventuellen  Nachblutungen  die  Erkenntnis  sofort 
möglich  ist.  Hat  man  nun  in  gröfserer  Ausdehnung  den  Tumor  aus  seiner 
Umgebung  lierausgeschiilt,  so  wird  er  direkt  mit  Hakenzangen  angepackt  und 
herausgezogen.  Dieser  Akt  ist  bei  derartigen  Myomen  viel  leichter  als  bei  den 
intrauterinen,  weil  der  Weg  nach    aufsen   so  viel  kürzer    mi   und    die  Erwei- 
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terung  der  Scheidenöffnung,  wenn  sie  sich  als  zu  klein  erweist,  durch  Einkerben 
und  Weiterschneiden  ohne  Schwierigkeit  gelingt.  Ist  die  Geschwulst  entwickelt, 
so  wird  man  meist  nur  zur  Offenhaltung  der  Scheidenwunde  einen  sterilen  Gaze- 
streifen oder  Jodoformgaze  in  die  bindegewebige  Höhle  hineinlegen.  Es  blutet 
gewöhnlich  nicht  stark  und  eventuell  gentigt  eine  schwere  Compression  des 
Bauches  zur  Blutstillung.  Sollte  das  nicht  der  Fall  sein,  so  mufs  dife  Arteria 
uterina  auf  der  Seite  unterbunden  werden,  auf  der  der  Tumor  safs,  und  wenn 
man  etwa  auch  noch  an  die  Spermatica  gehen  müfste,  so  ist  das  deshalb 
mühelos,  weil  nach  Extraction  des  grofsen  Tumors  der  zurück  gelassene  ütenis- 
körper  leicht  bis  vor  die  Vulva  zu  ziehen  ist.  Eine  feste  Tamponade  der 
Höhle  halte  ich  für  unsicher  und  wegen  der  Möglichkeit,  dafs  der  Druck  des 
dahinter  sich  ansammelnden  Blutes  das  Peritoneum  zerreist  oder  in  über- 
mäfsig  grosser  Ausdehnung  abhebt,  für  nicht  unbedenklich.  Die  Unterbin- 
dung der  Arteria  uterina  genügte  in  den  wenigen  Fällen,  in  denen  ich  eine 
Blutung  hierbei  sah,  vollständig. 

Noch  ein  weiterer  Weg  zur  Entfernung  der  Myome  von  der  Scheide 
aus  ist,  nachdem  Czerny*)  schon  früher  denselben  beschrieben  und  ohne 
Nachfolge  zu  finden  empfohlen  hatte,  neuerdings  von  Dührssen  (1.  c.)  als 
vaginale  Laparotomie  angegeben;  das  Wesentliche  der  Operation  besteht 
in  der  Eröffiiung  der  Bauchhöhle  von  dem  Septum  vesicovaginale  aus  und  in 
dem  Herausziehen  des  Uterus  mit  Tuben  und  Ovarien  bis  vor  die  Vulva,  um 
ihn  nach  vollendeter  Operation  wieder  zu  reponiren.  Hierbei  kann  man 
kleinere  und  gröfsere  subperitoneale  Tumoren,  die  der  Oberfläche  des  Uterus 
aufsitzen,  abtragen  und  die  Wundfläche  versorgen,  den  Uterus  also  auch 
hierbei  erhalten.  Dührssen  will  auch  interstitielle  Tumoren  dadurch  auf 
diesem  Wege  entfernen,  dals  er  den  vor  die  Vulva  vorgezogenen  Uterus  über 
dem  Myom  spaltet,  das  Myom  selbst  entfernt,  die  Höhle  vernäht  und  den 
Uterus  dann  wieder  versenkt,  sowie  die  Scheidenwunde  schliefst.  Selbst  bei 
submucösen  Tumoren  soll  man  so  vorgehen  können;  die  Wand  des  Uterus 
mufs  dann  bis  in  die  Höhle  hineingespalten  und  demnächst  wieder  vereinigt 
werden. 

Man  kann  ja  schwer  ein  definitives  Urteil  über  eine  junge  Operation 
fällen,  aber  im  Allgemeinen  wird  gerade  bei  Myomen  nur  selten  die  Not- 
wendigkeit zu  einem  derartigen  Eingriff  vorliegen.  Ist  die  Operation  z.  B. 
bei  kleinen  subperitonealen  Myomen  bequem  möglich,  so  ist  sie  wohl  nur  ganz 
ausnahmsweise  indicirt  gewesen ;  es  liegt  die  Vermutung  nicht  sehr  fern,  dafs 
bei  aus  anderen  Gründen  vorgenommener  vaginaler  Eröffnung  der  Bauchhöhle 
ein  zufällig  gefundenes  Myom  nütentfernt  und  dies  nun  als  principielle 
Methode  geschildert  wurde;  aber  wenn  man  ersteres  auch  billigen  kann, 
so  wird  man  nur  selten  die  Operation  ausschliefslich  dieser  Tumoren  wegen 
ausführen  sollen.  Ist  das  Myom  dagegen  sehr  grofs,  liegt  also  die  ge- 
wöhnlichere  Anzeige    zum  Operiren    vor,    so    wird   man   vor  der  Enucleation 
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^ng:!!!«!«  Lnparotoiijie. 


^ 


und  Extraction  des  Tumors  den  Uterus  nicht  hervorziehen  können  und  hat 
daher  keinen  Vorteil.  Wir  werden  weiter  auj^einaoderznsetzen  hülfen,  dals  iin 
allgemeinen  die  partiellen  vaginalen  Operationen  bei  Myomen  nur  hei  Blut- 
ungen nnd  hei  Einklemmung  angezeigt  sind:  im  ersteren  Fall  hat  man 
meist  einen  der  Schleindiaut  nahen  Sitz  des  Tumors  anzunelnnen  und  wird 
ihn  daher  leichter  von  der  Uterushrdile  aus  entfernen  können ;  im  letzteren 
Fall  wird  man  gerade  die  Hauptsache,  die  Enucleation  nud  Extraction  de» 
Tumors,  ohne  die  Miiglichkeit  des  Hervoi-ziehens  des  Uterus  machen  müssen. 
Will  man  also,  wie  man  das  als  verständiger  Arzt  thnn  soll,  nur  solche 
Operationen  vornehmen,  die  im  Interesse  der  Kranken  gehoten  sind,  so  wird 
man  nur  sehr  selten  in  die  Lage  kommen  wegen  subperitonealer  Myome  die 
vaginale  Laparotomie  in  der  von  Dührssen  angegebenen  Art  zu  machen, 
¥i\r  einzelne  Falle  ist  es  natürlich  möglich,  dafs  dieser  Weg  Vorteil  hietet, 
und  bei  der  grolsen  Verschiedenheit  der  einzelnen  Fälle  ist  es  nötig,  möglichst 
viele  Verfahren  zu  kennen,  die  unter  ausnnhmsweisen  Verhältnissen  zum  Ziele 
filkren.  Entfernt  man  dagegen,  wie  neuerdings  von  einzelnen  Seiten  als 
glänzendes  Resultat  geschildert  wird,  das  eine  oder  andere  Myom,  das  hasel- 
bis  wallnufsgrols  dem  Tterus  aufsafs,  so  macht  man  eine  unnütze  Operation ; 
man  übertreibt  in  Gedanken  nach  Feststellung  des  Befundes  die  Beschwerden 
der  Patientin  so  sehr,  dafs  man  denkt,  dafs  der  Tumor  durchaus  entfernt 
werden  müsse.  Man  täuscht  sich  selbst  dabei  am  meist^^n;  solche  kleinen 
Geschwülste  machen  nur  äufserst  selten  Beschwerden  und  wenn  man  sie  bei 
einer  Patientin  findet,  die  allerhand  Klagen  vorbringt,  so  soll  man  sich  es 
sehr  überlegen,  ob  diese  Tumoren  zur  Erklärung  ausreichen.  Gerade  bei 
Fällen,  die  wesentlich  in  das  Gebiet  der  Hysteroneurosen  gehörten  und  solche 
Myome  hatten,  haben  wir  es  erlebt,  dals,  nachdem  die  erste  Freude  über  die 
l-^-  von  anderer  Seite  gemachte  ~  , glänzende''  Operation  verflogen  war,  die 
alten  Symptome  in  verstärktem  Malse  zurückkehrten.  Solche  Beobaclitungeu 
führten  wohl  uns  Alle  dazu,  vor  unnützen  Eingriffen  zu  warnen,  doch  wollen 
ir  die  vaginale  Laparotomie  bei  Myom  aJs  Ausnahmeoperation  gewifs  gern 
anerkennen. 

Einer  besonderen  Erwähnung  l>edarf  es  wohl  kaum,  dals  die  Operation 
der  Cervixmyome  sich  im  allgemeinen  leicht  gestaltet.  Man  muls  nur 
daran  denken,  dafs  che  Enucleation  gerade  hier  die  Operation  besonders 
erleichtert.  Die  Eröffnung  der  Schleimhaut,  ja  selbst  der  ganzen  Wand  des 
(  ervix  über  dem  Tumor  hat  keine  technische  Schwierigkeiten.  Ebenso  gelingt 
die  Fjctraction  des  enucleirten  Tumors  viel  leichter  als  man  im  Anfang  seiner 
RHahrungen  denkt.  Sollte  der  Tumor  sehr  hoch  hinauf  in  das  grolse  Becken 
reichen,  den  Uterus  ganz  nach  oben  gedrängt  haben,  so  kann  es  ja  vor- 
kommen, dafs  die  Erkenntnis  des  Tumors  und  seines  charakteristischen  Sitzes 
nicht  ohne  weiteres  gelingt,  aber  wenn  man  sich  orientirt  hat,  so  ist  die 
vaginale  Operation  selbst  bei  grofsem  Tumor  deshalb  die  richtigere,  weil 
man  die  Öffnung  über  demselben  zu  seiner  Extraction  beliebig  grofs  machen 
kann. 
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Die  Bedeutung  der  Enucleation  und  ihre  weitere  Ausbildung  hat  es  mir 
femer  als  unrichtig  erwiesen  bei  der  Komplikation  von  Inversio  mit 
Myom  oder  besser  bei  einer  durch  ein  Myom  bedingten  Inversion  den  ganzen 
Uterus  zu  entfernen;  es  genügt  die  Enucleation  der  Geschwulst,  die  Rein- 
version erfolgt  dann  meist  spontan. 

Die  partiellen  Operationen  von  der  Vagina  aus,  welche  darauf  gerichtet 
sind,  unter  Erhaltung  des  Uterus  nur  das  oder  die  Myome,  soweit  es  nötig 
ist,  zu  entfernen,  bestehen  also  in  der  Operation  der  Polypen,  der  in  die  Höhle 
des  Uterus  vorspringenden  submucösen  oder  der  der  Schleimhaut  nahe  sitzenden 
interstitiellen  Tumoren  nach  Eröffnung  des  Cervicalkanals,  der  Enucleation  von 
Cervixmyomen,  der  intraligamentär  entwickelten,  sowie  derjenigen,  welche  eine 
Inversion  bedingten  und  endlich  ausnahmsweise  in  der  vaginalen  Laparotomie. 
Die  Prognose  dieser  Eingriffe  ist  an  sich  jetzt  eine  recht 
günstige  geworden. 

3.    Die  vaginale  Uterasexstirpation  wegen  Uterasmyom. 

In  einem  gewissen  Gegensatz  zu  diesen  partiellen  Operationen  steht  die 
vaginale  Uterusexstirpation.  Der  Weg,  den  die  Entwickelung  der 
Technik  dieser  Operation  genommen  hat,  ist  ein  sehr  erfreulicher.  Mit  den 
verschiedenen  Methoden,  nach  denen  man  die  Operation  macht,  sind  grofse 
Keihen  von  Patientinnen  hintereinander  zur  Genesung  ge- 
langt; es  ist  daher  nicht  zu  verwundern,  dafs  man  sich  sowohl  als  Arzt 
leichter  dazu  entschlielsen  kann,  die  Operation  anzuraten,  als  auch,  dafs  die 
Patientinnen  selber  sehr  viel  ruhiger  und  lieber  den  Rat  befolgen.  Gerade 
um  dieses  erfreuliche  Resultat  zu  erhalten,  scheint  es  mir  dringend  geboten, 
die  Operation  nur  dann  vorzunehmen,  wenn  sie  wirklich  an- 
gezeigt ist.     Hierauf  konmie  ich  noch  weiter  zurück. 

Der  wichtigste  Fortschritt  in  der  vaginalen  Uterusexstirpation,  der  in 
der  neuesten  Zeit  erreicht  ist,  stammt,  wie  man  auch  über  Einzelheiten  der 
Technik  denken  mag.  insbesondere  von  P^an  und  Doyen.  Die  glänzenden 
Erfolge,  welche  sie  unter  Anwendung  der  Klemmen  erreichten,  mufsten  die 
Gynäkologen  der  gebildeten  Welt  dazu  führen,  entweder  sich  auch  dieses 
Verfahrens  zu  bedienen  oder  mit  andern  Methoden  gleich  gutes  zu  erzielen. 
Da  meines  Erachtens  statistische  Zusammenstellungen  hier  nicht  am  Platze 
sind,  so  kann  ich  nur  das  folgende  als  den  heutigen  Standpunkt  charakte- 
risiren:  Es  ist  durch  die  segensreiche  Anregung  der  Franzosen  dahin  ge- 
kommen, dafs  wir  alle  viel  mehr  myomatöse  Uteri  jetzt  auf  vaginalem  Wege 
exstirpiren,  als  wir  früher  zu  thun  wagten  —  dies  ist  P(^ans  Verdienst  — ; 
weiter  steht  fest,  dafs  die  Prognose  der  auf  diesem  Wege  ausgeführten  Ope- 
rationen wesentlich  besser  ist  als  die  der  Laparotomie;  ferner  hat  man  ge- 
lernt, im  wesentlichen  ohne  alle  vorherige  Unterbindung  oder  blutstillende 
Mafsregeln  den  Uterus  vollständig  immer  bis  vor  die  Vulva  zu  führen  — 
das  ist  Doyens  Verdienst  —  und  endlich  hat  man  neuerdings  erkannt,  dafs 
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tjin  Unterschied  in  den  Erfolgen  Lei  iler  Anwendung  von  Kleinmeo  und  bei 
der  von  Ligaturen  nicht  mehr  besteht. 

Ich  schildere  ini  folgenden  zuerst  das  Verfahren,  wie  es  sich  mir  bewährt 
hat  und  bemerke  ausdrücklich ,  dals  ich  eine  Reihe  von  Operationen  aus- 
schliefslich  unter  Anwendung  von  Klemmen  ausgeführt  habe,  aber  jetzt  froh 
bin,  für  die  überwiegende  Mehrzahl  der  Fülle,  wenn  nicht  für  n,lle  wieder 
zum  älteren  Verfahren  zurückgekehrt  zu  sein,  allerdings  unter  Verwertung 
aller  sonatigen  Fortschritte,  die  wir  den  französischen  Gynäkologen  verdanken. 
Einen  Streit  uni  die  Anwendung  der  Klemmen  halte  ich  nicht  mehr  für  so 
wichtige  ak  ich  finlher  glaubte;  alles  übrige  aber,  besonders  an  Doyen 's  Ver- 
fahren, scheint  mir  sehr  bemerkenswert  zu  sein,*) 

Die  Operation  beginnt  mit  der  peinlichsten  Desinfection  der  Vulva  und 
Vagina.  Demnächst  wird  die  Portio  vaginalis  mit  Haken zangeu  angefafst 
imd  bis  vor  die  Vulva  herabgezogen.  Sollte  die  Vulva  sehr  eng  sein  oder 
die  Portio  sich  nicht  ganz  herunter  führen  lassen,  so  macht  man  eine  seitliche 
Incision  der  Vulva,  wie  dies  Schröder  schon  bei  einer  seiner  ersten  vagi- 
nalen Uterusexstirpaiionen  machte,  allerdings  nur  gelegentlich  erwähnte. 
Dann  folgt  das  Umsehneiden  der  Portio  mit  dem  Messer  und  das  Zurück- 
schieben der  Scheidenschleimhaut  in  der  ganzen  Peripherie,  Sollte  der  zu 
entfernende  Uterus  sehr  grofs  sein,  so  kann  man  gleich  die  (Jffnnng  in  der 
Vagina  dadurch  sehr  erheblich  vergrölsern,  da(s  man  auch  hier,  wie  in  gleicher 
Weise  schon  für  die  partiellen  Operationen  erwähnt,  dem  ringförmigen  Schnitt 
vom  einen  medianen  Lfingsschnitt  hingefÜgt,  der  von  der  Porfio  bis  zum  Harn- 
röhren wulst  rtjicht.  Weiter  muls  man  je  nach  den  Eigentümlichkeiten  des 
vorliegenden  Falles  individuaüsiren,  Läfst  sich  die  Portio  bequem  bis  vor 
die  Vulva  bringen,  so  schiebt  man  die  Blase  vom  Cervix  zurück  und  eröifnet 
die  Excavatio  vesicouterina  und  damit  das  Peritoneum.  Am  besten  folgt  dann 
<lie  Eröfiiiung  des  Douglas'schen  Raumes.  Das  grolse  Verdienst  von 
Doyen  besteht  nun  darin,  dafs  er  zuerst  den  ganzen  Uterus  ohne 
irgend  eine  vorherige  Versorgung  der  Ligamente  ganz  nach 
aufsen  vorzog  und  dies  zum  Prinzip  erhob.  Hierzu  zieht  man  an 
der  Portio  und  ara  Uterus  direkt  und  unterstützt  dies  durch  den  Druck  mit 
dem  in  den  Douglas 'sehen  Raum  eingeführten  Finger.  In  einzelneu  Fiillen 
kann  es  nötig  sein,  seine  Kletterzangen  an  der  vorderen  Wand  des  Uterus 
einzusetzen  und  so  allmählich  den  Fundus  herabzuleiten;  in  anderen  Fällen 
wird  man  statt  der  Zangen  Fäden  benutzen  wollen ;  in  noch  andern  Fällen 
kann  es  geboten  sein,  nur  den  Finger  im  Douglas^schen  Raum  zu  benutzen, 
um   leichter   das   Corpus    herunterzubringen,    dabei    kann    es   wünschenswert 


1)  Neuerdings  wird  vi>n  diesem  oder  jenem  Operateiir  enrähnt,  dafs  schon  früher  ähn- 
liche VejTSUche  von  ihm  gemacht  seien;  auch  ich  kann  berichten,  dafs  ich  1880  zweimal  den 
üterns  vaginal  »o  exstirpirte,  dafs  ich  mit  den  Dupuytren 'sehen  Daniiklemmen  die 
Ligamente  versorgte.  Es  schien  mir  dies  aber  nicht  empfehlenäwert;  brauehhar  sind  dagegen 
sicher  die  neuen  französischen  Instrumente,  eine  sichere  Methode  besteht  —  aber  ich  bin 
doch  wieder  zur  Lij^atur  zu rüekj<e kehrt. 
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scheinen,  vorübergehend  die  Portio  yaginalis  mit  den  Hakenzangen  nach  hinten 
zu  drängen,  um  so  den  Uterus  zu  antevertiren ;  nur  selten  wird  die  Retro- 
version die  Hervorwälzung  erleichtern.  Hier  sind  aber  allgemeine  Vorschriften 
nicht  möglich.  Ist  der  Uterus  nicht  allzugrofs,  so  mufs  in  allen  Fällen  es 
möglich  sein,  ihn  ganz  bis  Tor  die  Vulva  zu  bringen ;  Adhäsionen  kann  man 
gefahrlos  mit  dem  Finger  zerreifsen. 

Ist  der  Uterus  doch  zu  grofs,  so  führen  verschiedene  Wege  zimi  Ziel. 
Am  richtigsten  erschien  es  mir  hier  stets,  wenn  irgend  angängig,  ein  Myom 
nach  dem  andern  zu  enucleiren  und  dadurch  das  ganze  Organ  immer  mehr 
zu  verkleinem.  Rücksicht  auf  den  Uterus  braucht  man  ja  hierbei  nicht  zu 
nehmen,  da  er  nicht  erhalten  weiden  soll,  nur  mufs  man  es  so  einzurichten 
versuchen,  dafs  der  Zusanunenhang  zwischen  der  Portio,  an  der  der  Zug 
bequem  auszuüben  ist  und  dem  oberen  Teil  noch  erhalten  bleibt.  Ich 
schneide  also  behufs  Enucleation  am  liebsten  sagittal  auf  einen  etwa  zugäng- 
lichen Tumor  ein.  P.  Müller,  später  Doyen  und  demnächst  Landau 
haben  die  vordere  Wand  oder  eventuell  auch  den  ganzen  Uterus  in  sagittaler 
Richtung  gespalten.  Doyen  hat  femer  zwei  sich  spitzwinklig  unten  treffende, 
nach  oben  divergirende  Schnitte  angelegt  und  das  dazwischen  liegende  Stück 
exstirpirt.  Auf  eine  dieser  Weisen  gewinnt  man  Platz;  entweder  gelingt 
es  einen  oder  mehrere  Tumoren  zu  enucleiren,  oder  man  extrahirt  zuerst  nur 
die  eine  Hälfte  des  Uterus  oder  man  schneidet  den  vorderen  Keil  einmal 
oder  wiederholt  heraus.  Bei  all  diesen  Verfahren  hat  man  die  Blutung 
wenig  oder  gar  nicht  zu  beachten  oder  zu  fürchten;  in  der  Mittellinie  ver- 
laufen ja  keine  gröfseren  Gefäfse  und  der  Zug  am  Cervix  dient  nebenbei  als 
vorübergehendes  Blutstillungsmittel.  Nur  erscheint  es  mir  unzvveckmäfsig, 
die  Portio  quer  abzuschneiden,  und  demnächst  über  ihr  ein  neues  Stück  des 
Cervix  oder  des  Uterus  zu  packen,  imi  auch  dieses  dann  abzuschneiden,  und 
allmählich  fortschreitend  immer  höhere  Teile  anzufassen  und  sofort  abzutragen. 
Der  Halt  am  Cervix  zur  Extraction  erscheint  mir  zur  schnellen  Beendigung 
geeigneter  zu  sein,  als  die  Verkleinerung  durch  Zerstückelung.  Nur  ganz 
ausnahmsweise  wird  es  auf  diesem  Wege  unmöglich,  den  Uterus  ohne  Blut- 
stillung bis  vor  die  Vulva  zu  führen.  Sollte  dies  der  Fall  sein,  so  wird  man 
zweckmäfsig  so  vorgehen,  wie  auch  früher,  nämlich  das  Ligamentum  cardinale, 
d.  h.  die  Basis  des  Ligamentum  latum,  nach  Unterbindung  oder  Abklemmung 
der  Arteria  uterina  auf  einer  oder  beiden  Seiten  durchschneiden. 

Ist  es  gelungen,  den  Uterus  bis  vor  die  Vulva  ganz  herauszuführen,  so 
ist  damit  der  mächtigste  Teil  vollendet;  es  erübrigt  nur  noch  die  Blutstillung 
und  die  Durchschneidung  der  Ligamenta  lata.  Zur  Blutstillung  benutze  ich 
am  liebsten  Catgut,  andere  Operateure  verwenden  Seide,  Silberdraht,  Eisen- 
draht oder  Silkwornigut.  Im  Gegensatz  hierzu  macht  P  e  a  n  und  seine  Schule, 
sowie  Doyen  Gebrauch  von  Klemmen  und  viele  Gynäkologen  haben  sich 
diesem  Verfahren  angeschlossen.  Will  man  hier  Klemmen  anwenden,  so 
ziehe  ich  die  von  Doyen  allen  anderen  vor.  Die  klemmenden  Abschnitte 
derselben  sind  etwa  1 1  cm  lang,  sie  sind  im  ganzen  sehr  kräftig  gebaut,  und 
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jfcomprimireii  ausgezeichnet.  Sie  haben  vor  allem  den  einen  grofsen  Vorzug, 
Ank  man  jerlerseits  nur  ein  oder  zwei  Instrumente  nötig  hat.  Die  Vorschrift 
von  I>oyen  dürfte  sich  als  die  beste  erweisen;  man  le^t  sie  von  oben  nach 
unten,  d.  h.  von  der  Tuhenseite  des  Ligamentum  nach  der  Basis  tlesselben 
zu  an,  fügt  je<lerseits,  luu  das  Abgleiten  zu  verhindern,  eine  zweite  kleinere 
Klemme  hinzu  ynd  durchschneidet  dann  zwischen  Klemme  und  Uterus  das 
Ligament. 

Ich  kann  niiuh  nach  einer  Reihe  von  Versuchen  nicht  mehr  entschliefsen, 
das  Veriiihren  Doyens  auch  hierin  zu  befolgen;  ich  binde  den  vor  die 
Vulva  gezogenen  Uterus  hier  ab  mit  2 — 4  Massenligaturen  und  ziehe  Catgut 
allen  anderen  Materialien  vor,  besonders  weil  ich  mich  dann  gar  nicht  mehr 
in  der  Nachbehandlung  um  diese  Ligaturen  zu  kiinmiern  habe  und  der 
Patientin  Sehmerzen  und  mir  Mühe  spare.  Nach  der  Entfernung  des  Ut-enis 
niihe  ich  das  Peritoneum  nicht  mehr,  vielmehr  lege  ich  nur  etwas  J(jdofonn- 
gaze  in  die  Ötfnung  desselben,  und  entferne  sie  nach  spätestens  24  Stunden. 

Wendet  man  Klemmen  an,  so  mufs  man  dieselben  auch  in  Gaze  ein- 
hiillen,  um  den  direkten  Druck  der  Metallinstrumente  auf  die  Naehbarorgane 
zu  verringern. 

Wie  hei  der  sonstigen  Uterus^xstirpation,  kann  auch  hier  mancherlei 
Abweichung  nötig  sein,  besonders  weil  es  nicht  gelingt,  den  Uterus  vor  die 
Vulva  zu  bringen.  Der  Hauptgrund,  der  in  der  Oröfse  des  Uterus  besteht, 
wird  sieh  auf  eine  der  oben  geschilderten  Arten  aufheben  lassen,  tloch  kann 
die  Retraction  der  Ligamenta  sacrouterina  so  stark  sein,  dafs  allerdings  die 
vorherige  Durclischneidung  durchaus  notwendig  wird. 

Die  Schwierigkeit  wird  um  so  gröfser,  wenn  schon  die  Portio  sich  nicht 
nach  unten  dislocii*en  läfst;  die  Hauptsache  besteht  dann  in  der  vorherigen 
Versorgung  der  Arteria  uterina.  Diese  nmfs  hier  ausnahmsweise  in  situ  gemacht 
werden*  Benutzt  man  Steilsrückenhige  und  macht  man  Incisionen  in  die  Vulva, 
80  wird  man  das  Ziel  leichter  erreichen.  Wendet  man  hier  Klemmen  an,  so  ist 
das  nicht  unbedenklich,  Aer  vorher  schon  t^nge  Kaum  wird  eingeschrifnkt,  die 
weitere  Operation  bebindert.  Ein  der  Exstirpation  des  Uterus  können  die 
Klemmen  nur  allzuleicht  angezogen  werden  und  ausreilsen,  die  nun  entstehende 
Blutung  kann  sehr  schwer  zu  beherrschen  sein.  Auch  hier  ziehe  ich  daher  die 
l^nterbindung  vor;  allertlings  können  auch  (Ue  Ligaturen  abgleiten  und  noch 
eiinnal  angelegt  werden  müssen;  ist  letzteres  nötig,  nachdem  man  das  Ligament 
durchschnitten  hat*  so  wird  das  gleichfalls  in übe  voll  werden.  So  bediene  ich 
mich  hierbei  principiell  gern  eines  kleinen  KunstgritiVs,  der  vielleicht  auch  von 
anderer  Seite  schon  angewendet  wird ;  nach  der  Anlegung  der  umschnürenden 
Ligatur  vernähe  ich  das  laterale  Ende  des  Stumpfes  mit  der  Scheidenschleini- 
haut  durch  eine  Naht  mit  Catgut  und  fixire  so  die  Ligatur  und  die  von  dir 
schnürten  Teile  ganz  sicher.  Ein  Abgleiten  des  Unterbind ungsfadens  ist 
jetzt  ebenso  unmöglich,  wie  das  Zurückziehen  des  Stumpfes. 

Eine  w^eitere  Schwierigkeit  besteht  in  der  Gröfse  etwa  seitlich  dem  Uterus 
aufsitzender  Tumoren.  Hier  soll  man  sich  von  vornherein  streng  an  die 
k  38* 
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Grenze  halten,  die  wir  den  vaginalen  Operationen  überhaupt  stellen:  was 
nicht  leicht  in  das  Becken  eindrückbar  ist,  soll  nicht  per 
vaginam  exstirpirt  werden.  Ob  man  übrigens  hier  die  Uterusexstirpation 
erst  vornimmt,  nachdem  man  nach  den  oben  gegebenen  Regeln  den  seitlichen 
Tumor  enucleirt  hat,  wird  von  den  Verhältnissen  des  Falles  abhängen  müssen. 

Bei  dem  starken  Zuge  am  Uterus  kann  ferner  die  Spermatica  oder  das 
Ligamentum  infundibulopelvicum  zerreifsen  und  meist  folgt  dann  eine  starke 
Blutung.  Dafs  es  so  überaus  selten  hierzu  kommt,  liegt  bei  Myomen  daran, 
dafs  die  Entfaltung  des  Ligamentum  latum  bei  dem  Wachstum  nach  oben 
schon  sehr  grofs  wird  und  man  daher  eine  grofse  Dehnbarkeit  desselben 
erwarten  kann.  Kommt  es  aber  doch  zum  Zerreifsen  des  genannten  Liga- 
men tes,  so  liegen  jedenfalls  grofse  Schwierigkeiten  vor.  Richelot  gibt  zwar 
an,  dafs  man  dieses  Band  mit  grofser  Schnelligkeit  sicher  von  der  Scheide  aus 
mit  Klemmen  nachträglich  wieder  fassen  kann.  Möglich  ist  dies  schon, 
aber  leicht  ist  es  jedenfalls  nicht  immer.  Man  mufs  ganz  nach  dem  Tast- 
geftlhl  vorgehen,  kann  allerdings  manchmal  das  Bindegewebe,  wo  es  ausein- 
anderweicht, mit  dem  Finger  vom  Peritoneum  unterscheiden  und  mit  einer 
langen  Pincette  oder  Klemme,  die  dann  liegen  bleibt,  fassen;  auch  habe  ich 
in  einigen  schweren  aus  anderer  Veranlassung  gemachten  Uterusexstirpationen 
unter  Leitung  des  Fingers  im  Dunkeln  eine  ümstechung  erfolgreich  gemacht, 
aber  ich  halte  diese  Hilfsmittel  nicht  für  so  sicher,  dafs  sie  immer  zum  Ziele 
führen.  Gelingt  es  nicht,  bald  der  Blutung  Herr  zu  werden,  so  ist  das 
einzige  Mittel,  welches  sicher  und  schnell  das  spritzende  Gefafs  unterbinden 
läfst,  die  Eröffnung  des  Abdomens  in  der  Linea  alba.  Ich  ziehe  hier  die 
Laparotomie,  wenn  ich  nicht  bald  von  unten  die  Blutung  beherrschen  kann, 
allem  andern  vor,  wenn  ich  auch  die  Gefahren  nicht  verkenne.  Aber  man 
mufs  nur  bedenken,  wie  leicht  man  bei  der  Unterbindung  der  Spermatica  von 
der  Bauchhöhle  nach  gemachter  Laparotomie  den  Ureter  mitfassen  kann,  um 
die  Bedenken  des  Umhersuchens,  Tastens  oder  Umstechens  im  Dunkeln,  nur 
unter  Leitung  des  Gefühls,  bei  dem  Vorgehen  von  der  Scheide  recht  zu 
würdigen.  Falsches  Zufassen  bedroht  eventuell  auch  den  Darm.  So  gehe  ich 
in  diesen  ungünstigen  Fällen  lieber  den  sicheren  Weg  der  Laparotomie,  damit 
ich  nicht  von  Vagina  aus  zu  lange  Zeit  etwas  suche,  was  doch  nicht  zu 
finden  ist. 

Bei  der  Uterusexstirpation  wegen  Myom  ist  es  nicht  nötig,  inmier  die 
Ovarien  mitzunehmen ;  die  Gefahr  der  vorzeitigen  Kastration  für  den  Gesamt- 
organismus ist  bekannt,  und  mit  dem  Vorteil  für  das  spätere  Befinden  der 
Patientin  verbindet  sich  die  Erleichterung  der  Technik  bei  der  Operation. 


Nachdem  wir  nunmehr  die  Technik  auch  der  radikalen  Eingriffe,  die 
bei  Myomen  von  der  Scheide  aus  vorgenommen  werden  können,  besprochen 
haben,  erübrigt  es  noch,  kritisch  die  geschilderten  Verfahren  zu  beleuchten, 
vor    allem    ihre    gegenseitigen    Grenzen    zu    bestimmen    und    dann 


h^gnng  der  purti^Uen  Operationen. 


noch  die  Frage  zu  erörtern,  wie  sich  die  vaginale  Operation  zur  Lapa- 
rotomie Terbul  t. 

In    ersterer  Beziehung   stehe   ich,  wie  mehrfach  bemerkt,  nicht  auf  dem 
Standpunkt,  dats  ein  Myom  als  solches  stets  die  Exstirjiation  des  Uterus  ver- 
langt ;  so  gut,  wie  wir  viele  Myome  überhaupt  nicht  operiren,  so  gut  können 
wir  auch  den  Ütems  nach  der  Entfernung  de»  Timiors  zurück  lassen.    Bis  vor 
ganz   kurzer  Zeit    würde   niemand   daran   gedacht   haben,    einen   mjomatöaen 
Polypen,    der    in    die  Scheide   heruntergetreten   ist,   als   Anzeige   zur  Uterus- 
I       exstirpation  anzusehen.     Es    gibt    nun    jetzt    einzelne   Operateure,    besonders 
I       sprechen  P^an  und  K  Rose  es  aus,  die  jedes  Myom  als  solches  für  eine  aus- 
reichende Indication   zu  ganz  radicalen  Eingriffen  ansehen ;    die  überwiegende 
Mehrheit  der  Aerzte  wird  dem  nicht  beistimmen,  wenn  es  natürlich  auch  einzelne 
übereifrige  Polypragmatiker  iu   der  Gynäkologie  gibt,  die  anders  denken.    Bei 
Polypen    kann    man   als   Grund   dafiir   einzig   und   allein   die   Möglichkeit  ja 
Wahrscheinlichkeit  aniiihrfu.  dals  nach  dem  ersten  ein  zweites  und  eventuell 
'       ein    drittes  Myom   später   wieder   polypös  wird.     Aber  dies  kann  ich  als  eine 
ausreichende  Begründung   nicht  ansehen;    die  Entfernung   des  ganzen  Uterus 
soll   man    nicht   vornehmen,    wenn   sie  möglich,  sondern  nur,  wenn  sie  nötig 
ist.     Weil    Polypen    recidiviren    können,    braucht   man    bei    ihrem    ersten    Er- 
^     scheinen  nicht  gleich  den  Uterus  zu  exstirpiren. 

^m  Ebenso    wie    bei    den    Polypen    liegen    aber    die    Verhiiltnisse    bei    den 

^^  intrauterinen  Myomen,     Diese   allein    zu  entfernen,  ist  ebenso  berechtigt,  wie 
es   auch    für   die  in  die  Vagina  heruntergetretenen  der  Fall  ist.     Man  hat  es 
allerdings  bei  den  noch  im  Uterus  befindhchen  Tmnoren  mit  nel  mühevolleren, 
aber  nicht  getahrlichen  Eingriffen  zu  thun,  und  es  kann  nur  gefragt  werden, 
oh  man  bei  der  Mühe,  welche  man  schim  zur  Entfernung  dieser  Myome  auf- 
wendet, nicht  besser  thut,  sich  spätere  Arbeit  durch  die  radicalere  Operation 
zu  ersparen.     In    dieser  Beziehung   mufs    man    aber  zur  Vorsicht  niten.     Die 
Z?ihl    der  Fälle,    iu    denen  bei  relativ  jungen   Frauen   , Ausfallserscheinungen" 
nach  Entfernung    der    ganzen    inneren  Genitalien  auftreten,  ist  im  Verhältnis 
zur   Oesamtzahl   der  Operirten    nicht   zu    bestimmen.     Aber    einzelne   Frauen, 
-^wahrscheinlich    mehr,   als  man  im  allgemeinen  erfährt,  leiden  erheblich  unter 
^■diesen  Beschwerden;  einzelne  derselben  befinden  sich  unter  dem  Einflufs  des  vor- 
zeitigen Eintrittes  des  C*limacterium  viel  schlechter,  als  sie  vorher  sich  bei  den 
Menorrhagien  hefiinden.     Seltener   als  nach   der  Kastration  scheint  derartiges 
ja    nach    rterusexstirpation    zu   drohen,    aber    auch    nucli    letzterer   Operation 
kommt   es   dazu.     Ich    selbst  habe  schon   vor  längeren  Jahren  wegen  Myom 
^^inen  Uterus    mit  Erhaltung  der  Ovarien    entfernt,    und  die   Patientin,  welche 
^Hgeni  zu  dem  Erwerli  ihrer  Familie  etwas  beitragen  will,  leidet  nun  an  einem 
^■^  riesigen  Fettansatz,  dafs  sie  sich  kaum  bewegen,  geschweige  denn  arbeiten 
kann;  vor  der  Operation  konnte  sie  von  4  Wochen  wenigstens  zwei  in  geringem 
Malse  thätig  sein.  Ahnliches  beobachtete    ich  auch  inbezug  auf  die   nervösen 
Beschwerden;  in  zwei  Fällen,  in  denen  ich  gleichfalls  die  Ovarien  erhielt,  — dafs 
man  sie  ohne  Gefahr  zurücklassen  kann,  betonte  ich  oben  —  traten  Erscheinungen 
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von  bedenklichstem  Charakter  ein ;  die  Congestionen,  wie  die  nervösen  Symp- 
tome machten  die  Frauen,  die  bis  dahin  nur  während  der  Menstruationen 
bettlägerig  sein  mufsten,  zu  regelmäfsig  wiederkehrenden  Besuchern  der  ver- 
schiedenen Nervenheilanstalten.  Da  nun  unsere  Therapie  gegen  diese  Folge- 
zustände ziemlich  ohnmächtig  ist,  auch  die  Anwendung  der  Extracte  von 
Ovarien  oder  anderen  Organen  noch  keine  glänzenden  Erfolge  aufweist,  so 
halte  ich  es  für  meine  Pflicht,  zu  betonen,  dafs  man  nie  voraussagen  kann, 
ob  nicht  derartige  traurige  Erscheinungen  der  gelungenen  Operation  folgen. 
Ich  will  hiermit  nicht  die  üterusexstirpation  verwerfen,  aber  ich  will  sie  nur 
vornehmen,  wenn  sie  wirklich  dringend  geboten  ist;  dann  kann  die  Patientin 
später  niemals  bereuen,  dafs  sie  sich  der  Operation  unterwarf.  Kann  ich  durch 
Entfernung  nur  des  Myoms  die  des  Uterus  umgehen,  so  thue  ich  es. 

Es  ist  mir  sehr  schmerzlich,  dafs  man  bei  Besprechung  der  Behandlung 
einer  gutartigen  Geschwulstbildung  in  einem  wissenschaftlichen  Buch  zu  einer 
Zeit,  in  der  die  Chirurgie  konservativ  geworden  ist,  in  der  die  Gynäkologie 
bei  Erkrankungen  der  Ovarien  unter  bestimmten  Umständen  auf  die  Erhaltung 
eines  Teiles  derselben  Wert  legt,  hierüber  so  ausftihrlich  sprechen  muls ;  aber 
die  Ausschreitungen  Einzelner  in  der  Indicationsstellung  sind  nicht  nur  an 
sich  bedenklich,  sondern  sie  wirken  auf  schwächere  Gemüter  leicht  ansteckend. 
Weil  die  vaginale  Üterusexstirpation  jetzt  ziemlich  gefahrlos  geworden  ist, 
darf  man  sie  doch  nicht  ohne  Not  vornehmen ;  der  Uterus  ist  für  die  gesunde 
Frau,  welche  nur  ein  Myom  hat,  kein  überflüssiges  Organ. 

So  beginne  ich  jetzt  bei  der  Bestimmung  der  operativen  Behandlung 
der  Myome  stets  mit  der  Frage,  ob  eine  partielle  Operation,  also  die  Ent- 
fernung eines  oder  mehrerer  Myome,  von  denen  gerade  die  bedenklichen 
Erscheinungen  ausgehen,  technisch  möglich  ist  und  vemmtlich  sicher  zum 
Ziele  führt.  Vor  allem  halte  ich  die  partiellen  Operationen  bei  den 
blutenden  Myomen  für  angezeigt.  Je  stärker  die  Blutung  ist,  je  mehr 
also  überhaupt  ein  Einschreiten  geboten  ist,  desto  siclierer  wird  man  bei  der 
Untersuchung  mit  der  Sonde  das  in  die  Höhle  vorspringende  Myom  konsta- 
tiren,  und  sich  nach  der  Erweiterung  des  Cervix  von  seiner  Entfernbarkeit 
überzeugen.  Die  Einklemmung  der  Tumoren  im  Becken  wurde  früher 
stets  durch  die  Operation  von  der  Bauch  wand  aus  behandelt,  jetzt  kann  man 
die  Enucleation  von  der  Scheide  aus  mit  relativ  geringer  Mühe  vornehmen, 
und  die  Möglichkeit  liegt  vor,  auch  hier  den  Uterus  zu  erhalten,  wenn  es 
auch,  wie  ausgeführt,  (s.  p.  587)  manchmal  nötig  wird,  ihn  aus  technischen 
Gründen  doch  zu  entfernen.  Giebt  also  Blutung  oder  Einklemmung  im 
Becken  ditj  Anzeige  zur  Operation,  und  ist  eine  vaginale  Operation  überhaupt 
möglich,  so  rate  ich  die  Enucleation  der  Totalexstirpation  principiell  vor- 
zuziehen. 

Man  kann  gegen  die  Enucleation  die  Erfahrung  von  A.  Martin  ver- 
werten wollen;  dieser  hatte  früher  ein  gutes  Verfahren  empfohlen,  nach  der  Lapa- 
rotomie die  Enucleation  zu  machen,  das  Bett  zu  vernähen  und  den  Uterus 
wieder  zu  versenken :  er  hat  aber  diese  Methode  wieder  verlassen,  weil  er  die 
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Beobachtung  macheü  miifetet  dals  io  einzelnen  Fällen  ntnie  Mynme   nach  der 
erateii    Operation    »ultra ten    und  jetzt  radikalere  EiDgrift'e    erheischten.     Nun 

1  ist  diese  Erfahrung  gewiss  nchtig,  schützte  doch  nicht  einmal  die  Kastration 
sicher  vor  deoi  weiteren  Wachstum  von  Myomen;  die  Entfernung  eines  Myoms 
schützt  nicht  davor,  dals  sich  andere  von  Neuem  bilden.  Aber  der  vaginale 
Eingriff,  nach  Cervixdilatation  ein  Myom  zu  entfernen,  ist  relativ  so  einfach, 
dafs  es  kein  Unglück  ist,  wenn  sich  später  die  Notwendigkeit  herausstellt 
noch  einmal  ehenso  einzusclireiten.  In  dieser  Beziehung  besteht  doch  ein 
wesentlicher  rnterschied  zwischen  der  vaginalen  Operation  gegenüber  der 
Laparotomie. 

Die  vaginale  ü  t e r  u  se  x  s  t  i  r  p  a  t  i  o  n  bei  M  y  o  ni  ist,  die  Anzeige 
zu  einem  Eingriff*  iilierliaiipt  vorausgesetzt,  g^}^*-'  n  ü  b e  r  d  e  r  E  n  u  c  l  e a  t  i o  n 
geboten»  wenn  sehr  multiple  Myome  vorliegen»  wenn  intrauterine  Myome 
lebhafte  8chmerzantTille  hervorrufen,  ohne  dais  sie  subniucös  sind,  wenn  ein 
oder  mehrere  Male  ohne  dauernden  Erfulg  myomatöse  Bildungen  vaginal 
entfernt  wurden  und  von  neuem  Tumoren  auftreten,  wenn  sieh  im  Laufe 
einer  anderweiten  Myomoperation  herausstellt,  dafs  der  Uterus  aus  technischen 
Gründen  nicht  erhalten  werden  kann  und  wenn  endlich  ein  Myosarkom  sich 
entwickelt  hat. 

Die  Begrenzung  aller  vaginalen  Operationen  gegenüber 
der  Luparotomie  habe  ich  oben  darin  zu  finden  gesucht,  dafs  der  nach 
dem  Becken  zu  vuHiegende  Tumiir  sieb  in  das  kleine  Becken  eindrücken  läfst. 
Es  läfst  sieh  nicht  leugnen^  dals  num  vaginal  sehr  grofse  Tumoren  extrabiren 
kann,  welche  l»ei  weitem  umfangreicher  sind  als  die  Peripherie  des  Becken- 
eingangs  ist.  Der  Grund,  der  dies  ermöglicht,  liegt  in  der  schon  vorher  vor- 
handenen Ausdehnung  und  Entfaltung  der  Ligamenta  lata;  hat  sich  ein 
einigermafsen  gröfserer  Tumor  entwickelt,  so  steigt  der  Fundus  uteri  in  die 
Höhe  und  hienuit  im  Zusammenhang  dehnt  sich  das  Bimlegewelje  des  breiten 
Mutterbandes  aus;  auch  die  Tuhe  verlängert  sich.  Wird  es  also  möglich, 
den  Fundus  uteri  bis  vor  die  Vulva  zu  bringen,  indem  der  darunter  liegende 
Tumor  verkleinert  oder  unverkleinert  durch  das  Becken  hindurchgezogen  wird, 
so  wird  die  Vir-i-sorgung   des  Ligamentum  hituni    keine  Schwierigkeiten    mehr 

I  bereiten.  Wenn  wir  trotzdem  mit  der  vaginalen  Operation  nicht  zu  weit  zu 
geben  raten,  sn  geschieht  das  in  dem  Gefiihl,  dafs  man  l*ei  allzugrofsen  Tumoren 
das  sichere  GefLihl  der  bequemen  Du rchtlihr barkeit  der  Operation  verliert  und 
dafs  nebenbei  jegliche  Eleganz  des  Eingrities  verschwindet.  Wenn  neuerdings 
z.  ß.  erwähnt  wird,  dafs  bei  einer  vaginalen  Myomoperation  auch  querge- 
streifte Muskulatur,  die  als  Teil  des  Musculus  pyriformis  gedeutet  wurde,  mit 
entferat,  hesser  gesagt,  mit  herausgerissen  wurde,  so  zeigt  das  am  besten  die 
Verhältnisse  an,    die  wir   durch   weise  Beschränkung  der  vaginalen  Eingriffe 

'  auf  geeignete  Fälle  vermieden  wissen  wollen.  Der  Grund,  der  zu  so  grofser 
Aus<lebnujig  der  vaginalen  Operation  veranlassen  konnte,    liegt  in   der  Tbat- 

[  Sache,  dafs  selbst  technisch  sehr  mülisame  und  langdauernde  Operationen  so 
ausgezeichnet  gut  vertragen  werden.     Man  vergifst    daher   oft,    dafs    oft   die- 
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selben  Fälle  von  oben  viel  bequemer  angegriffen  werden  können,  und  dafs 
man  den  Vorteil  der  durchschnittlich  leichteren  Heilung  der  Patientinnen  von 
vaginalen  Operationen  dadurch  voll  aufwiegt,  dafs  man  bei  solchen  an  die 
Grenze  der  technischen  Möglichkeit  gehenden  Operationen  in  die  äufserst 
unbequeme  Lage  kommt,  unter  nun  verzweifelten  Verhältnissen  eventuell  doch 
noch  die  Laparotomie  anschlielBen  zu  müssen. 

Wer  viel  laparotomirt,  wird  principiell  alles  lieber  von  oben 
operiren;  das  ist  nicht  mehr  zu  verteidigen,  wenn  man  die  Vor- 
teile der  vaginalen  Operationen  kennen  gelernt  hat.  Aber  das 
darf  uns  doch  auch  auf  der  andern  Seite  noch  nicht  veranlassen^ 
alles  auf  diesem  Wege  vornehmen  zu  wollen. 

Laparotomie  und  vaginale  Operation  haben  jede  für  sich  ihr  beschränktes 
und  vorbestinmites  Gebiet;  für  die  letztere  halte  ich  die  Fälle  für  geeignet, 
in  denen  der  vorliegende  Tumor  bequem  in  das  Becken  eindrückbar  ist.  Das 
ist  viel  wichtiger,  als  die  Rücksicht  auf  das  Verhalten  der  Vulva  und  der 
Vagina.  Natürlich  ist  es  bequemer  bei  weitem  Genitalkanal  von  der  Scheide 
aus  zu  operiren,  aber  man  kann,  wenn  anders  die  Lage  und  Gröfse  des 
Tumors  günstig  ist,  ohne  Mühe  und  Gefahr  auch  bei  virginellen  Individuen 
Myome  vaginal  operiren. 

Als  Notbehelf  bleibt  die  Laparotomie  bei  einzelnen  vaginalen  Operationen 
vorbehalten,  wenn  man  unerwartete  Hindemisse  findet  oder  unvorhergesehene 
starke  Blutimgen  vaginal  nicht  beherrscht  werden  können. 

Auf  die  Frage  der  kombinirten  Operationen,  bei  denen  man  prin- 
cipiell, sowohl  von  den  Bauchdecken  wie  von  der  Scheide  aus  das  Myom  an- 
greift, gehe  ich  hier  nicht  ein;  sie  wird  bei  der  Laparomyomotomie  aus- 
führlich erörtert  werden. 

Eine  besondere  Stellung  nehmen  die  Operationen  wegen  Verjauchung 
von  Myomen  ein.  Hier  ist  die  Laparotomie  natürlich  möglich,  aber  die  Er- 
fahrung lehrt,  dafs  der  Erfolg  der  vacfinalen  Operationen  ein  bei  weitem 
sichrerer  ist.  Es  giebt  eine  Reihe  von  Erfolgen  bei  Myomotomie  verjauchter 
Tumoren,  aber  man  mufs  die  Heilungen  hier  als  Ausnahmen  ansehen  :  man 
darf  nicht  darauf  rechnen,  dies  Ziel  stets  durch  Laparotomie  zu  erreichen. 
Vaginal  liegen  die  Verhältnisse  viel  günstiger,  nur  mufs  man  hier  schon  bei 
dem  ersten  Eingriff  die  ganze  Geschwulst  sicher  entfernen  und  für  guten 
Abflufs  der  Secrete  sorgen.  Ist  die  Uteruswand  gleichfalls  inficirt,  so  mufs 
auch  der  Uterus  entfernt  werden;  liegt  die  Verjauchung  nur  eines  Myoms 
vor,  80  beschränke  man  sich  auf  die  Entfernung  nur  dieses  Tumors.  Unter 
solchen  Verhältnissen  dehne  man  die  Grenze  der  vaginalen  Myomoperation 
möglichst  weit  aus.  Tumoren,  welche  kaum  entfembar  scheinen,  folgen  doch; 
Verjauchung  führt  zur  Erweichung,  leicht  zerfallt  die  Geschwulst  in  Stücke, 
die  selbst  noch  komprimirbar  erscheinen,  weil  sie  sich  der  Gestalt  des  Genital- 
kanals  besser  anschmiegen  können;  man  kann  daher  vaginal  recht  grofee 
Tumoren  entfernen,  wenn  sie  verjaucht  sind. 


SQaftmTnenfassün^. 
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W  Soll  ich  nach  der  Schilderung  der  Methoden  und  ihrer 
Grenzen  untereinander  nunmehr  eine  Uhersicht  iil)er  ihre 
An  zeigen  geben,  so  glaube  ich,  dafs  ni  cht  j  edes  M  y  om  entfernt 

prerden  mufs,  sondern  im  allgemeinen  diätetisch  behandelt 
werden  kann,  ja  dafs  auch  interne  Mittel  als  palliative  ange- 
wendetwerden  müssen.  Nehmen  die  Symptome  aber  einen  be- 
drohlichen Charakter  an,  so  mufs  man  den  Tumor,  der  die- 
selbe bedingt,  entfernen.  Blutungen  verlangen,  wenn  sie 
einen  bedenklichen  Grad  erreicht  haben,  die  Operation  von  der 
Schleimhautseite,  also  en  t  wed  er  Entfern  ung  myomatöse  r  Po- 
lypen oder  Enucleation  submucöser  oder  der  Schleimhaut 
nahe  sitzender  Tumoren.  Sehr  multi  ple  Bildu  nge  n  erheischen 
die  To  talexstirpa  ti  on.  E  in  klemmungs  -  Erscheinungen  im 
Becken  verlangen  die  Enucleation  des  Tumors  und  nur  aus- 
nahmsweise wird  die  Entfernung  des  ganzen  Uterus  nötig 
werden.  Lebhafte  Schmerzen  bei  interstitiellen  Myomen,  die 
sonst  nicht  zu  bessern  sind,  verlangen  die  vaginale  Total- 
ex stirpation ,  eine  grofse  Menge  verschiedener  kleiner  Tumo- 
ren, nach  deren  Entfernung  ein  existenzberechtigter  Uterun 
nicht  mehr  übrig  bleibt,  und  eudl i ch  die  maligne  Degeneration 
der  Myome  verlangt  die  gleiche  radicale  Operation. 

Anmerkung':  Von  <len  zahlreichen  Methoden  und  einzelnen  Abweichungen  kiinn*Mi 
wir  nicht  alle  hier  aiifübreu ;  wir  halten  das  weder  für  nötig  noch  für  richtig.  In  der  Ent- 
wickeln og  der  vaginalen  Myoninperatiunen  hat  die  vaginale  Rdroflexionsoperation  ebenso  wie 
die  vaginale  Tutale%8tirpatiun  bei  Erkrankun^^en  der  Anhün^^e  den  wesentlichen  Fortacliritt 
gezeitigt.  Erslere  hat  den  Weg  gelt'brt,  »uf  dem  man  voio  vorderen  Scheiden ge wölbe  aos  den 
Utema  angrtrifen  kann,  letztere  hat  die  technischen  Schwierigkeiten  unter  ungünstigen  Ver- 
hiltnia^sen  in  überwinden  gelehrt.  Wir  folgen  selbst  nicht  mehr  ganz  den  Methoden,  die  wir 
nunmehr  darstellen  wollen,  aber  wir  sind  doch  der  Meinung,  dafs  die  Erfolge,  welche  durch 
die  Klemmen  er/ielt  wurden,  die  Veranlassung  waren,  dul's  die  älteren  Verfahren  in  ihrer 
Technik  revidirt  wurden,  damit  sie  ebenbürtig  denselben  sich  zur  Seile  stellen  ktinnten. 

Pean  schildert  seine  verschiedenen  vaginalen  Operationen  bei  Myomen 
folgendermafsen : 

Erstes  Verfahren.  Desinfektion  der  Scheide.  Blolslegung  der  Portio. 
Bei  virginellen  Patientinnen  ein-  oder  doppelseitige  Incision  der  Vulva  zur 
Erweiterung,  Bei  geschlossenem  Cervix  Dilatation  desselben  mit  einem,  brüsk 
den  Cervix  erweiternden  lostnimoiit.  Enfiihnmg  von  Pinces  hemostatiques 
durch  den  (-erviK.  Diesellien  sollen  lang,  stark  und  mit  kruuooen  Zähnen 
versehen  sein,  Pean  kompriitiirt  damit  dit^  Umhüllung  des  Tumors,  wo  sie  auf 
die  Uteruswand  übergeht.  l>ann  schneidet  er  mit  Messer  oder  Scheere  *üe 
Schleimhaut  und  Muskulaturbedeekung  des  Tumors  durch  und  zieht  den 
Tumor  mit  eigens  koiistruirten  Hakeuzangen  an.  Demnächst  zertrümmert  er 
den  Tumor,  indem  er  ihn  in  kleine  Teile  zerschneid  et,  und  entft^rnt  die  Stücke 
mit  dem  Finger,  bis  der  Tumor  ganz  entfernt  ist,  Ist  der  Tumor  so  grofs, 
dafs  man  zuerst  nur  einen  Teil  von  ihm  entfernen  kann,  so  werden  die 
Pinces  später  hinaufgelegt  nach  Entfernung  des  ersten  Teiles.     Dann  bleiben 
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die  Pinces  einige  Stunden  liegen,  und  eventuell  macht  man  Tamponade  von 
der  Vagina  oder  vom  Uterus  mit  Jodoformgaze  oder  Jodoformschwämmen. 

P^an  beschreibt  als  zweites  Verfahren  folgendes:  Ist  der  Tumor 
gröfser,  so  wird  die  Zerstückelung  desselben  mit  Sägezange,  Pince-scie,  ge- 
macht. Er  führt  dazu  die  Finger  oder  selbst  die  ganze  Hand  in  den  Uterus  ein 
und  legt  das  Instrument,  das  wie  ein  Cephalotrib  geformt  ist  und  wie  ein 
solcher  wirkt,  an.  Die  Säge  wird  nach  fester  Anlegung  des  Instruments  in 
Thätigkeit  gesetzt  und  schneidet  den  Tumor  quer  durch.  Die  einzelnen  Teile 
werden  dann  gefafst  und  herausgezogen.  Sind  dieselben  noch  immer  zu  grols, 
80  werden  die  Reste  noch  einmal  zerkleinert.  Tumoren  bis  zu  10  kg  wUl  er 
auf  diese  Weise  entfernt  haben. 

Als  drittes  Verfahren  beschreibt  P ^ a n  folgendes:  Er  incidirt  die 
Scheide  und  spaltet  den  Cervix  in  folgender  Weise  nach  beiden  Seiten.  Sorg- 
faltig legt  er  die  ganze  Portio  mit  Speculis  blofs  und  zieht  mit  einer  oder 
zwei  Hakenzangen  das  Collum  möglichst  weit  nach  unten  herunter.  Dann 
schneidet  er  die  Schleimhaut  rings  um  das  Collum  durch  und  legt  die  Portio 
supravaginalis  des  Collum  bis  zum  Peritoneum  blofs.  Dann  schneidet  er  das 
Collum  nach  beiden  Seiten  durch.  Demnächst  legt  er  den  Tumor  möglichst 
frei,  schneidet  das  Gewebe  desselben  ein,  zerstückelt  ihn  mit  Messer  oder  Scheere 
und  fafst  die  Stücke  mit  besonders  kräftigen,  gezähnten  Zangen.  Hierauf 
schneidet  er  alle  diejenigen  Teile  des  Cervix,  welche  bei  der  Extraktion  zer- 
fetzt sind,  fort  und  näht  den  Cervix  an  die  Vagina  an,  um  Verengerungen 
zu  vermeiden. 

Als  viertes  Verfahren  beschreibt  er  die  vaginale  Totalexstirpa- 
tion.  Er  hält  dieselbe  für  angezeigt,  wenn  die  Myome  multipel  sind,  oder  sehr 
fest  sind  und  über  mittlere  Gröfse  haben.  Dieses  Verfahren  besteht  in  folgenden 
Zeiten:  1.  Desinfektion,  Blofslegung  der  Vulva  und  Vagina,  Zerschneidung 
des  Collum,  Eröffnung  des  Peritoneum,  präventive  Blutstillung.  Zur  Blut- 
stillung benutzt  er  zwei  oder  mehrere  Pinces  mit  langen  Zähnen,  legt  sie 
möglichst  hoch  und  möglichst  nahe  am  Uterus  an.  2.  Herunterziehen  des 
Uterus,  Incision  und  Excision  des  Corpus  mit  oder  ohne  Morcellement.  Hierzu 
zieht  er  das  Collum  mit  der  linken  Hand  stark  nach  unten ;  die  rechte  Hand 
schneidet  die  beiden  Seiten  ein,  von  innen  nach  aufsen,  in  ganzer  Ausdehnung. 
Demnächst  resecirt  Pean  die  beiden  Hälften  des  Collum  mit  krummen  Scheeren 
oder  Messern  ohne  Blutverlust.  Wenn  ein  Gefäfs  spritzt,  wird  eine  Pince 
angelegt.  Dann  sehneidet  er  das  Corpus  lateral  von  innen  nach  aufsen  durch 
und  teilt  es  so  in  eine  vordere  und  eine  hintere  Hälfte.  Er  zieht  erst  die 
eine  und  dann  die  andere  Hälfte  herunter,  bis  der  Fundus  kommt,  indem  er 
den  Uterus  oder  die  in  ihm  enthaltenen  Tumoren  morcellirt.  Die  Pinces 
werden  angelegt  von  oben  nach  unten  durch  das  Ligamentum  latuni  an  dem 
heruntergezogenen  Uterus.  Zum  Schlufs  nimmt  er  Ovarien  und  Tuben  weg. 
nachdem  er  nach  aufsen  Pinces  angelegt  hat.  Die  Pinces  will  er  alle  liegen 
lassen;  doch  lälst  er  denjenigen  volle  Gerechtigkeit  angedeihen,  welche  sie 
durch  Unterbindungen  mit  Seide  oder  Metalldraht  ersetzen  wollen.  Er  ent- 
fernt die  Pinces  nach  36 — 48  Stunden. 

Das  Verfahren  der  Uterusexstirpation,  welches  llichelot  beschreibt, 
unterscheidet  sich,  je  nachdem  der  Uterus  beweglich,  adliärent  oder  mit 
Myomen  durchsetzt  ist. 

Bei  beweglichem  Uterus  wird  der  Cervix  bis  zum  Scheideneingang 
heruntergezogen  und  mit  dem  Messer  im  Scheidenansatz  umschnitten.  Mit 
der  Scheere  vertieft  Richelot  diesen  Einschnitt,  schiebt  die  Blase  vom  Cervix 
zurück;  nur  selten  ist  hierbei  die  Scheere  notwendig.     Seitlich  schiebt  er  die 
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Scheitle  recht  weit  zurück,  iluiiii  zieht  er  den  Uterus  inuiier  weiter  nach 
aiiTsen  heraus,  lodeni  er  mit  den  Fingern  etwaige  Verliinilungeii,  so  weit  e^ 
geht,  zurüekschieht.  Voru  soll  man  dns  Peritoneum  nicht  autsuchen,  sondern 
nur  liie  Bhise  zurückschiehen.  Hinten  soll  der  Douglas  mit  der  Scheere  er- 
öftiiet  und  mit  2  Fingern  the  (JtFnung  erweitert  werden.  Dann  zieht  er  den 
Uteruskörper  aus  dem  Douglas'seheii  Raum  mit  Hülfe  von  Hakenzangen 
heraus,  wobei  die  Portio  immer  notdi  stark  angezogen  bleibt.  Auf  «ijese 
Weise  bekommt  er  auf  jeder  Seite  eiueu  Knick  im  Ligamentum  latujn  und 
legt  numuehr  jederseits  zwei  Pinces  an.  Dabei  giebt  er  an,  <lafs  das  Heraus- 
gleiten des  oberen  Randes  des  Ligamentum  latuni  nicht  bedenklich  ist ;  man 
findet  es  immer  als  eine  leicht  falsbare  Falte,  weil  es  so  hoch  oben  nicht 
auseinander  weicht,  Lälst  sieh  der  Uterus  nicht  nach  hinten  umstülpen,  so 
kann  man  ihn  auch  in  situ  exstirpiren.  indem  man  etagenweise  Pinces  über- 
einander legt.  Die  mediane  Incision  und  die  hiilbe  mediane  Incisiou  hült  er 
ftir  Methoden,  die  gleich  berechtigt  sind;  man  kann  wählen,  wie  man  vor- 
gehen will,  aber  er  zieht  sein  Verfahren  vor.  Bemerkenswerth  ist,  dals  hier* 
nach  die  Operation  sehr  kurz  dauert,  5 — li\  Miiiuten.  Die  voilständige  Blut- 
stillung dagegen  und  die  sorgfältige  Eiidegung  der  Tampons  verlängern  die 
Operation  mauchnnd  auf  20 — 2o  Minuten!  Aus  dem  Bindegewebe  vor  dem 
nijtectura  blutet  es  manchmal,  dann  nmfs  raao  nachträglich  noch  Pinces  an- 
Bn.  Nach  48  Stunden  entfernt  er  die  Pinces.  Ist  der  LUerus  oben  im 
aeiiigang  fixirfc,  so  ist  der  ei-ste  Teil  der  Operation  immer  gleich,  aber 
sehr  viel  schwieriger.  Er  wendet  zur  Bhilslegung  des  Cervix  sehr  vielfach 
die  vordere  Platti^  an.  Das  Peritoneum  wird  vorn  oft  nicht  sehr  früJizeitig 
eröffnet  werden  können,  und  Ins  ilahin  ist  der  Weg  mit  stumpfem  Zurück- 
schieben, kurzen  ScheerensclLlägen  u.  s.  w.  nicht  gerade  einfach.  Dann  nmfs 
von  hinten  das  Peritoneum  eritffnet  werden.  Der  Finger  wird  dann  in  das- 
selbe eingeführt  und  fühlt  an  der  Basis  des  Ligamentum  latum  die  Uterina, 
dann  wird  eine  Pince  angelegt  und  nunmehr  zwischen  Pince  und  Uterus  das 
Gewebe  durchschnitten.  Um  den  Uterus  dinin  zu  entfernen,  kann  es  not- 
wendig werden,  das  Morcellement  anzuwenden»  und  zwar  von  unten  nach 
oben  vorgehend.  Nachileni  auf  beiilen  Seiten  die  Pinces  an  rlie  Uterinae  angelegt 
§ind,  zerschneidet  Richelot  das  (V>Üuni  seitlich  in  die  vordere  und  hintere 
Lippe,  dann  schneidet  er  die  hintere  Lippe  ah,  und  zwar  schräg.  Demnächst 
zieht  er  an  der  vorderen  Lippe,  legt  das  Gewebe  noch  w^eiter  hlofs,  fafst  mit 
einer  Piuce  dasselbe  über  der  Lippe  und  schneidet  auch  die  vordere  Lippe 
weg.  Der  Stumpf  ist  also  testgelialten  dicht  am  ( 'orpus,  und  die  Absicht 
besteht  nun  darin,  den  Uterus  nach  vorn  umzustüliien.  Dann  mut's  man  ent- 
weder durch  seithche  Schnitte,  oder  besser  durch  meditine  Incisidu  den  Uterus 
zerkleinern  und  wieder  die  Stücke  entfernen.  Durch  die  Verkleinerung  des 
Uterus  in  der  Mitte  werden  dann  die  seitlichen  Teile  besser  zugänglich  und 
entfernt.  Auch  liei  diesem  Verfahren  kann  man  verschieden  vorgehen,  die 
Incisinnen  können  auf  der  vorderen  Wand  in  Form  eines  V  angelegt  werden; 
man  kann  statt  der  centralen  eine  konische  Verkleinerung  vornehmen,  kann 
auch  in  der  Weise  von   P,   Müller  in  der  Meilianlinie  incidiren. 

Bei  Fibromyomen  hält  Richelot  die  Grenze  der  Opeiirbarkeit  nicht 
einfach  dadurch  gegeben,  dafs  der  Tumor  nicht  den  Nabel  überschreitet;  viel- 
mehr ist  es  zweckniäfsig,  auf*  den  Sitz  des  Tumors  und  seine  Beweglichkeit 
Rücksicht  zu  nehmen.  Alle  die  Tunojren,  die  ganz  oberhalb  des  Beckenein- 
gangs entwickelt  sind,  werden  besser  durch  die  Laparotomie  entfernt.  Schon 
die  Blofslegung  der  Portio  von  der  Scheide  aus  und  das  Zurückschieben  der 
Scheide  vom  Collum  kann    rechte  Schwierigkeiten  machen,    weil  nicht    immer 
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der  Cervix  sich  herunterziehen  läfst.  Zu  beachten  ist,  dafs  immer  die  uterina 
und  der  Ureter  dieselbe  Lage  zum  Cervix  beibehalten.  Er  empfiehlt  besonders 
die  beiderseitige  Incision  des  Collum,  um  die  Myome  blofs  zu  legen.  Die 
kleineren  Tumoren  werden  enucleirt,  andere  werden  mit  dem  Messer  durch- 
schnitten. Nach  diesen  Vorbereitungen  geht  man  an  den  Haupttimior.  Mit 
langgestielten  Messern  und  Scheeren  werden  die  Tumoren  herausgeschnitten 
und  enucleirt,  bis  der  Uterus  ein  leerer  Sack  ist.  Die  Eröftnung  des  Peri- 
toneums erfolgt  gewöhnlich  erst  sehr  spät.  Wie  bei  allen  schweren  Opera- 
tionen mit  Recht  zu  betonen,  empfiehlt  Richelot  auch  hier  mit  der  festen 
Überzeugung  heranzugehen,  dafs  die  Tumoren  schliefslich  herauskommen 
werden. 

Segond  empfiehlt  im  Gegensatz  dazu  die  Entfernung  des  Uterus  ohne 
vorherige  Blutstillung.  Er  wie  Doyen  raten  hierbei  die  Spaltung  des  Uterus 
in  der  Mittellinie  und  das  Anlegen  der  Pinces  nur  an  der  Uterina  und  Sper- 
matica  jederseits. 

Doyen,  der  neben  seinem  originellen  Vorgehen  durch  mancherlei  Prio- 
ritätsstreitigkeiten  ausgezeichnet  ist,  unterscheidet  zwei  vaginale  Methoden  der 
Behandlung  von  Uterusmyomen :  die  vaginale  Totalexstirpation,  Hyst^rectomie, 
und  die  Incision  des  Uterus,  Hysterotomie.  Er  untei-sucht  die  Frage,  wer 
zuerst  die  Forcipressur  angewendet  hat  und  berichtet  in  dieser  Beziehung 
folgendes:  Nach  Pozzi  hat  Spencer  Wells  1882  zuerst  den  Gedanken 
gehabt,  Pinces  am  Ligamentum  latum  liegen  zu  lassen.  Jemming,  einer 
seiner  Schüler,  operirte  so  im  Jahre  1885;  die  Patientin  genas.  Von  P^an 
giebt  er  an,  dafs  er  das  erste  Mal  im  Jahre  1885  Ligatur  und  Forcipressur 
zusammen  angewendet  hat.  Die  zweite  Operation  der  Art  am  5.  August  1885 
dauerte  nach  ihm  vier  Stunden.  Am  21.  August  1885  liefs  er  als  Notbehelf 
(par  n^cessitä,  Beobachtung  775)  die  Pinces  am  Ligamentum  latum  liegen. 
Die  Operation  dauerte  zwei  Stunden;  Patientin  starb.  Im  Juli  1886  wandte 
Päan  noch  die  Unterbindung  der  Ligamenta  lata  und  die  Naht  der  Vagina 
an.  Richelot  publizirte  am  8.  und  13.  Juli  1886  sein  Verfahren,  die  Pinces 
liegen  zu  lassen,  entsprechend  der  Anregung  von  Spencer  Wells.  Doyen 
hat  sein  Verfahren  prinzipiell  angewendet  seit  1885.  Am  21.  Juli  1886 
erst  begann  P^an  allein  mit  Pinces  zu  operiren. 

So  schreibt  also  Doyen  für  die  Anwendung  der  Pinces  bei  der  vaginalen 
Uterusexstirpation  die  Priorität  Richelot  zu.  Wenigstens  im  Anfang  wen- 
dete Richelot,  abweichend  von  der  Doyen'schen  Angabe,  vier  Pinces  an; 
aufserdem  legte  er  sie  von  unten  nach  oben  an.  Doyen  wendet  jederseits 
nur  eine  Pince  an,  mit  elastischen  Zähnen,  wie  er  sie  nennt.  Doyen  spricht 
es  bestimmt  aus,  dafs  die  allgemeine  Anwendung  der  präventiven  Blutstillung 
und  des  darauffolgenden  Morcellements  eine  unvollkommene  Methode  ist. 

Als  Hysterotomie  beschreibt  er  die  einfache  Incision  des  Uterus  ohne 
Exstirpation  desselben.  Das  Verfahren  von  P^an  ist  beschrieben  worden  bei 
S^cheyron  (1888,  These  de  Paris)  und  in  seinem  Traite  d'hysterectomie.  Pean 
schlägt  vor,  der  langsamen  Erweiterung  des  Uterus  die  blutige  des  Collum 
und  Corpus  zu  substituiren.  Er  zieht  das  Collum  an,  befreit  es  aus  seinen 
Verbindungen  und  schneidet  es  quer  auf.  Wenn  nötig,  verlängert  er  den 
Einschnitt  bis  zum  Corpus,  um  durch  keilförmiges  Ausschälen  die  Verkleine- 
rung des  Uterusniyoms  zu  machen.  P^an  öffnete  das  Peritoneum,  ohne 
eventuell  Uterusmyome  zu  entfernen,  und  vernähte  die  Fläche.  Die  Ope- 
rationen von  Doleris,  welche  der  Operation  von  Pean  vorausgingen, 
hält  Doyen  nicht  für  wertvoll. 

Wir  sehen  hier  ab  von  der  kombinii*ten  Methode  Doyen  s. 


Doyens  Verfaliren. 
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1  Da«  Verfahren  Doyens  bei  der  vaginalen  Uterusexstirpatioe  wegen  Mvoni 

[ist  folgendes:  Zuerst  Abführen,  dann  Einlegung  eines  Pensars,  das  init  knni- 
fprimirter  Luft  gefüllt  ist,  nni  die  Scheide  auszudehnen.  Niich  48  stunden  wird 
dasselbe  entfernt  Desinfektion  de.s  Operationsfeldes.  Mit  zwei  Hakenzangeri 
wird  das  Collum  seitlich  angefafst  und  stark  nach  abwärts  gezogen,  Kings- 
heruni  ^vird  die  Vagina  incidii^t»  der  Finger  gleich  in  den  Douglas  sehen  Kaum 
eingeführt  und  eveutuelle  Adhäsionen  hier  gelöst.  Dann  wird  die  Blase  zurück- 
geschoben,  und  nunmeiir  schneidet  Doyen  von  unten  nach  oben  die  vordere  Wand 
des  Ca!) um  in  der  Mittellinie  auf.  Beim  zweiten  Scheerensclüag  eröffnet  er  hierbei 
das  PeritonennL  Jetzt  fafst  er  den  Uterus  rechts  und  links  mit  neuen  Pinces 
an,  dann  scli neidet  er  die  vordere  Wand  i\es  Corpus  auf  und  fafst  abermals  mit 
den  Piuces  höher.  Meist  ist  es  nicht  nötig,  die  Incision  bis  zmn  Fundus 
auszudehnen.  Bei  grofsen  Myomen  zieht  er  gleichfalls  den  Uterus  sttirk  nach 
unten  herunter  und  schneidet  von  beiden  Seiten  von  der  Längsincision  inög- 
[  liehst  grofse  Stücke  heraus,  oder  sehneidet  v-förniig  die  vordere  Wand  des 
[Uterus  ein  und  nimmt  die  Stücke  aus  diesem  V  heraus.  Er  braucht  kaum 
VSpecula.  Vier-  oder  fünfmal  ist  es  ilnu  vorgekommen,  dals  er  die  Eröffnung 
der  Excavatio  vesico-uterina  aufgeben  niufste,  um  ein  subperitoneüJes  Myom 
^^erst  zu  enucleiren.  Bis  der  Uterus  vor  der  Vulva  ist,  ist  kein  Blutstillungs- 
^P  mittel  angewendet.  Er  zieht  den  Uterus  so  weit  wie  möglich  nach  unten 
^^  herunter  und  legt  dann  seine  grolsen  Pinces  an,  und  zwar  jederseits  von  unten 

»nach  oben  eine,  sodafs  das  Schlofs  der  Zangen  am  Ligamentum  infundibulo- 
pelvicum  und  die  Spitze  an  der  Basis  des  Ligamentimi  latum  liegt,  und  fügt. 
ihnen  noch  zur  Sicherheit  zwei  kleine  Klemmen  hinzu;  dann  erst  schneidet 
er  den  Uterus  heraus. 
Als  Hysterotomie  beschreibt  Doyen  die  Incision  der  vorderen  Wand 
L  des  Collum,  wenn  der  Muttennund  nicht  weit  genug  ist.  Er  stinnnt  also  darin 
^Kganz  mit  dem  Verfahren,  wie  ich  es  oben  als  von  mir  empfohlen  schilderte, 
^» tiberein.  Die  ei-ste  Mitteilung  Doyens  hierüber  war  ilbrigens  mir  unbekannt 
gewesen,  auch  ist  sie  so  kurz,  dafs  nnin  kaum  ans  ihr  den  modus  procedeudi 
;       erkennen   kann.     Bei   der   Entfernung   der  Myome   hierbei  will    er  nicht  vom 

Centrum,  sondern  von  der  Aufsenfläche  aus  die  Myome  angreifen. 
^B  W^ir  hielten   uns  zu  diesen   Mitteilungen  über   Doyens   Auffassung  von 

^» der  Entwickelung  der  Operation  mit  Klemmen  für  verpflichtet;  Doyen  allein 
I       gebührt  doch    das    grofse  Verdienst,  ans  den  früheren    teils    unsicheren,    teils 
^B  jt^denfsdls  langwierigen  Operationen  ein  klares  Vorgehen  ausgebildet  zu  haben, 
^H  das  sich  sofort  des  Beifalls  der  Mehrzahl  der  Gynäkologen  erfreute. 
^m  Von    den   deutschen    Autoren   führe    ich    hier   besonders   Leopold    an. 

^■Derselbe   hat   zuerst,    Arch.   Bd.  36,   Heft  3    und    dann    Bd.  38,    Heft   1,    und 
endlich    im    2.    Bande    der    Oeburtshülfe    und    Gynäkologie    S,    229»    durch 
j       Dr,  Berner  seine  Erfahrungen  über  die  vaginalen  Myom  Operationen  puhlizirt 
resp.  publiziren  lassen.     Er  hält  die  Operation  für  angezeigt,  wenn  nach  Er- 
^Ißchöpfung    aller  anderen  Mittel    der  wachsende  Tumor  starke  Blutungen    und 
^B Schmerzen.  Drnckersclieinungen  oder   entzündliche  oder  degenerative  Verände- 
rungen darbietet,  und  tlie  Kastration  nicht  beijuem  ausiilhrbar,  die  Kranke  für 
!       die  Lapiirotoniie    aber    zu  schwach    ist.      Als  Bedingung   gilt    ihm,    dafs   die 
Mjome  rnVht  gröfser,  als  ein  Kindskopf  sind.     Er  will    die  Kranken   vor   der 
'       Operation    möglichst  gut  näliren   und  pflegen,    will  vor   der  Operation    öfters 
Kochsalzi nf nsionen   machen.     Er   benutzt  die  Äther narkose,    reinigt    und  des- 
inticirt  die    äufseren    und    inneren    Genitalien,    stopft   mit   einem    Wattetupfer 
das  Rektum  aus,  macht  bei  enger  Scheide  eine  Incision  auf  der   linken  Seite 
der   Vulva,    fafst   die   Vaginalportion    und    lunschneidet    sie    cirkulän      Dann 
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präparirt  er  stumpf  die  Vagina  zurück,  eröflPnet  den  Douglas'schen  Raum  und 
fixirt  das  Peritoneum  mit  einer  Nadel.  Bei  langem  Collum  werden  die  Para- 
metrien  soweit  als  möglich  nach  aufwärts  abgebunden;  aber  auch  bei  kurzer 
Portio  werden  in  mehrfachen  Partien  die  Ligamenta  lata  abgebunden.  Er  zieht 
dann  unter  Druck  von  oben  den  Uterus  möglichst  weit  herab,  spaltet  die 
Muskulatur  über  dem  gröfsten  Myom  und  enucleirt  nun  einen  Teil  der  Ge- 
schwulst. Er  fafst  immer  die  zunächst  liegende  Geschwulstpartie,  eventuell 
unter  Incision  anderer  Teile.  Er  empfiehlt  besonders  dabei,  wenn  man  das 
nächstliegende  Geschwulststück  mit  einer  Hakenzange  heruntergezogen  hat, 
schon  vor  dem  Trennen  des  untersten  Teiles  einen  höheren  zu  fassen.  In 
der  Empfehlung  dieses  Handgriffes  stimmt  er  mit  Doyen  überein.  Hier- 
durch fällt  der  Tumor  zusammen,  und  dann  bindet  er  den  Rest  der  Para- 
metrien  ab.  Während  der  Operation  läfst  er  200 — 300  g  Kochsalzlösung  in- 
fundiren.  Er  hat  im  ganzen  48  derartige  Operationen  gemacht,  von  denen 
H  Patientinnen  starben.  Leopold  zieht  diese  Operation  insbesondere  der 
Kastration  bei  weitem  vor. 


Die  ältere  Geschichte  der  vaginalen  üterusexstirpation  ist  bekannt,  das 
wesentlichste  aus  der  neueren  Zeit  glauben  wir  berücksichtigt  zu  haben. 

In  Betreff  der  vaginalen  Enucleation  der  Uterusmyome  haben  wir  in 
unserer  Darstellung  die  zweizeitige  Operation  als  nicht  besonders  empfehlens- 
wert erwähnt.  Nur  wenige  neuere  Autoren  erwähnen  sie  noch,  so  insbesondere 
Küstner.  Nach  unserer  Meinung  ist  die  Unterbrechung  der  Operation  aus- 
nahmsweise geboten,  wenn  die  Patientin,  oder  vielleicht  auch  der  Arzt  unter 
dem  Einflufs  der  langen  Dauer  der  Operation  zu  angegriffen  sind,  aber  wir 
können  sie  infolge  der  Fortschritte,  die  wir  in  dem  Zugänglichmachen  von 
Myomen  erreicht  haben,  nicht  mehr  als  eine  principielle  Methode  anerkennen. 
Wartet  man  nach  dem  ersten  Operationsversuch  auch  nur  zwei  Tage,  so  wird 
man  den  Tumor  meist  verjaucht  finden. 


V.  Die  abdominalen  Myom-Operatioflen, 


R.    Olshausen,   Berlin, 

plit  15  Abbildangeu  im  Text  und  3  Abbildiiogen  wuf  Tufel  ni/IT.) 

INHALT:  AllueiiTeirie  Litteratur  p.  607,  —  ImlikationcTi  (Litteratur)  p.  Ö12.  —  Allgfcmeine» 
lur  Laparo-Myoiiiotomie  p.  624.  —  Operationsmetlioilen  p.  C3L  —  Die  Abtragung" 
g^cstielter  Tnmoren  p.  6Jil.  —  Die  Enacleation  der  Myome  aus  der  GebarmutorwaDd 
(Litteratur)  p.  644  —  Die  radikalen  Operationen  p.  658,  ^  GcflchicbtlicheB  p,  658.  — 
Aniputatia  sapra vaginalis}  p.  662.  —  Die  extraporitoneale  Stiel veriitirg-üng  p,  662.  — 
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Wo  bei  Myomen  ein  operativer  Eingriff  sich  als  notwendig  herausstellt^ 
da  verdient  der  Weg  von  der  Vagina  her  prinzipiell  den  Vorzug  vor  dem 
Wege  durch  die  Bauchdecken;  denn  die  Hauptgefahr  aller  operativen  Ein- 
griffe, die  Sepsis,  ist  bei  Eingriffen  von  der  Vagina  her,  wie  alle  Operateure 
zugeben,  geringer  als  bei  Eröffnung  der  Bauchhöhle  von  oben  her.  Die  imi- 
fangreiche  Erfahrung,  welche  man  mit  der  vaginalen  Totalexstirpation  des 
carcinomatösen,  in  neuester  Zeit  auch  des  myomatösen  Uterus  gemacht  hat, 
setzt  dies  aufser  Zweifei. 

Wie  diese  Thatsache  zu  erklären  ist,  kann  fraglich  sein.  Wahrschein- 
lich ist  die  bei  Laparotomie  unvermeidliche,  mehr  oder  weniger  intensive 
Hantirung  mit  den  Darmschlingen  dasjenige  Moment,  welches  vorzugsweise 
die  Gefalir  erhöht.  Jedenfalls  beweist  die  genannte  Thatsache,  dafs  es  möglich 
ist,  die  Vagina  momentan,  für  die  Zeit  der  Operation  selbst,  so  zu  desinficiren, 
dafs  die  primäre  Infection  durch  Infectionsträger  der  Vagina  kaum  noch  zu 
fürchten  ist. 

Die  geringere  Gefahr  der  vaginalen  Operationen  gegenüber  den  ven- 
tralen hat  in  den  letzten  Jahren  Veranlassung  gegeben,  die  Indikationen  der 
vaginalen  Operationen  ungemein  zu  erweitern.  Was  die  Myome  betrifft,  so 
hat  man  nicht  nur  kleinere  Geschwülste,  die  günstig  safsen,  d.  h.  unten  und 
vorne  am  Uterus,  durch  das  vordere  Scheidengewölbe  exstirpirt  (J.  Veit, 
Dührssen),    sondern    es   haben    besonders   französische   Operateure  (Pean, 
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Segond)  selbst  sehr  grofse  Tumoren  dm  Corpus  uteri  und  den  ganzen, 
sehr  erheblich  vergrölserten  Uterus  dureli  die  Scheide  exstirpirt,  natürlich 
unter  ZerstückL^lung  der  Tumoren  (moreellement),  Indels  auch  die  vaginale 
Operation  hat  ihre  Grenzen,  welche,  was  die  Gröfse  der  Tumoren  betrifft, 
vielleicht  schon  Überschritten  sind. 

Niemals  werden  die  ventralen  Operationen  ganz  ehminirt  werden  können 
und  es  hat  schon  seine  Bedenken,  die  vaginalen  Operationen  auf  das  Mafs 
der  äufsersten  technischen  Mngliclikeit  auszudehnen^  da,  wie  wir  alsbald  sehen 
werden,  die  ventralen  Operationen  Vorteile  bieten  können,  welche  im  gleichen 
Falle  den  vaginalen  fehleu. 

Will  man  die  Beschwerden  und  Nachteile,  welche  Myome  ihrer  Trägerin 
verursachen,  beseitigen,  so  würde  es  ein  Kriterium  liir  eine  ideale  Opera tious- 
weise  sein,  wenn  man  nur  das  Myom  und  nichts  weiter  bei  ihr  entfernte. 
Dies  ist  unter  Umständen  mögüch,  nämlich,  wenn  das  Mjoni  gestielt  am 
Uterus  sitzt  und  durch  einfache  Abtragung,  nach  vorgängiger  Unterbindung, 
entfernt  werden  kann  —  Ablatio  myomatis,  Excisio  m.,  Myomotoniia  (oder 
Myomectomia)  simplex. 

Sitzt  das  Myom  nicht  gestielt  am  Uterus,  sondern  mehr  oder  weniger 
in  die  Wand  eingebettet,  intramural,  no  ist  auch  hier  eine  Eutfernung  ledig- 
lich der  Neiibüdung  möghch,  durch  Spaltung  der  Kapsel  und  Ausschälung 
derselben  aus  der  Wand  der  Gebärmutter  (uterine  Enucleation  oder  De- 
cortication). 

Wo  diese  Ai-t  der  Operation  nicht  mehr  möglich  oder  nicht  ratsam  ist, 
da  ist  die  Entfernung  der  Neubildung  mit  einem  mehr  oder  minder  grolsen 
Teil  des  Uterus  selbst  ausführbar  —  Hysterouiyomotomie  oder  Hysteromyo- 
mectomie.  Da  aber  in  der  Mehrzahl  solcher  Fälle  das  ganze  Corpus  uteri 
mit  entfernt  wird  und  nur  der  Cervix  oder  ein  Theil  desselben  zurückhleibt, 
80  handelt  es  sich  gewöhnlich  um  diejenige  Operation,  weleJie  wir  als  Ampu- 
tatio  supravaginah's  (per  laparotomiam)  bezeichnen.  In  den  gleichen  Fällen 
kann  man  tihvr  auch  den  Cervix  aus  dem  Scheidengewölbe  auslösen,  also  die 
ganze  Gebärmutter  entfernen  —  Hysterectomia  totalis,  Totalexstirpation  per 
laparotomiam. 

Liegt  ein  Myom  ganz  aufserhalb  des  Uterus,  ist  es  aber  unter  das 
Peritoneum  entwickelt,  sei  es  unter  das  Peritoneum  der  Beekenhrdile  oder 
zwischen  die  Blätter  des  Lig.  latum.  so  kann  die  Operation  nur  in  einer 
Ausschälung  des  Tumors  bestehen  —  peritoneale  Enucleation  oder  Decorti- 
cation.  Hierbei  kann  zugleich  die  Amputation  des  Uterus  im  Cervix  oder 
die  Totalexstirpation  nötig  werden. 

Endlich  kommt  als  operativer  Eingriff  noch  die  isolirte  Entfernung  der 
d&erstöcke  in  Betraclit  --  Castratio.  Diese  (Operation  tritt  nicht  in  Kon- 
Srarrenz  mit  der  Idofsen  Abtragimg  gestielter  Myome.  w^ohJ  abt^r  mit  der 
Enucleation,  iler  Amputatio  supravaginalis  und  der  Totalexstirpation. 

Ein  Ersatz  der  Castration  soll  die  blolse  Unterbindung  der  Arterien  sein. 
^  39* 
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Wir  werden   also  der  Reihe   nach   zu  betrachten  haben  von  ventralen 
Operationen : 

1.  die  Abtragung  gestielter  Myome, 

2.  die  uterine  Enucleation, 

3.  die  Amputatio  supravaginalis, 

4.  die  Totalexstirpation  des  Uterus, 

5.  die  peritoneale  Enucleation, 

6.  die  Castration. 

7.  Die  Gefäfsunterbindung. 

Zunächst  aber  wenden  wir  uns  zu  einer  Betrachtung  der  Indikationen. 

IndlkationeiL. 
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So  einfach  und  klar  die  Indikationen  der  Ovariotomie  sind,  so  schwierig 
und  unsicher  ist  es,  die  Indikationen  zu  operativen  Eingriffen  bei  Myomen 
genereil  festzustellen  und  im  einzelnen  Falle  darüber  zu  entscheiden. 

Während  Neubildungen  der  Ovarien  in  der  grofsen  Mehrzahl  der  Fälle 
zum  Tode  führen,  kommt  ein  solcher  Ausgang  bei  Myomen  nur  ausnahms- 
weise vor.  Man  hat  zwar  in  neuerer  Zeit  vielfach  die  direkte  Gefahr,  welche 
die  Myome  bringen,  hervorgehoben  und  u.  a.  die  Möglichkeit  der  Umwand- 
lung in  Sarkom  und  die  Kombination  von  Myom  und  Carcinom  der  Schleim- 
haut des  Corpus  uteri  betont;  aber  man  hat  hier  viel  übertrieben. 

Fragen  wir  uns  ernstlich,  ob  Myomkranke  häufig,  sei  es  direkt  oder 
indirekt,  durch  die  Myome  zu  Grunde  gehen,  so  muls  die  Antwort  unbedingt 
lauten  „Nein".  Dem  weniger  erfahrenen  Arzt  schwebt  zwar  immer  die  Ge- 
fahr der  Verblutung  vor.     In   der  That  wird  ja   die  Anämie   und  die  Blässe 
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der  Haut  gerade  bei  Myomkruiiken  nicht  selten  so  liochgradi^,  wie  wir  sie 
sonst  kaum  je  bei  amiereii  Kranken  xii  sehen  bekornnien.  Wir  sehen  auch 
bei  der  Operation  solcher  Kranken  das  Blut  oft  von  aufserordentlicb  iq^eringer 
Färbung  und  dünnfiüysig  aus  den  Geweben  hervomnnen,  so  dafs  die  Gefahr  der 
Verblutung  durch  den  geringsten  weiteren  Blutverlust  uns  wahrscheinlich  ist, 
—  aber  Verblutungatod  tritt  trotz  dessen  so  gut  wie  niemals  ein.  Dies  er- 
klärt sich  einmal  daraus,  dafs  die  einmaligen  Blutungen  mehr  hingdauernd 
als  profus  sind ;  deahjilb  wird  das  Gefalssystem  nicht  so  entleert,  sondern  hat 
Zeit,  durch  Aufnahme  von  Flüssigkeit  aus  den  Geweben  den  Verlust  zu  er- 
setzen ;  der  Blutflruck  sinkt  nicht  in  dem  Grade,  wie  bei  einmaligen  profusen 
Blutverlusten.  Ist  femer  die  Anämie  bis  zum  Extremen  gediehen,  so  hören 
nicht  selten  die  Blutungen  tilr  mehrere  Monatt^  auf  und  die  Kranke  hat  sich 
bis  zur  Wiederkelii*  der  Metrorrhagie  etwas  erholt.  Auf  diese  Weise  wird 
der  Verblutung  vorgebeugt. 

Was  den  Übergang  von  Myomen  in  Sarkome  betrifft,  so  ist 
das  Vorkommen  ja  nicht  zu  leugnen,  und  am  beweiseudsten  sind  fiir  den 
Praktiker  diejenigen»  öfter  zu  beobachtenden  Fälle,  iu  welchen  mau  neben 
ganz  festen,  reinen  Fibromyomen  weiche,  etwas  mehr  diffuse  Sarkome  findet, 
w^elche  in  der  Form  den  unmittelbar  daneben  liegenden  Myomen  noch  voll- 
kommen gleichen,  und  die  zum  Teil  sogar  direkt  in  dieselben  übergehen. 
Wenn  A*  Martin  unter  205  Fällen  6 mal  Sarkombildung  fand  —  und  zwar 
zweimal  Fibrosarkom  der  ganzen  Geschwulst  und  viermal  abgekapselte,  intra- 
parietal sitzende  sarkomatöse  Geschwülste  —  so  mag  hier  der  Zufall  wohl 
eine  Rolle  gespielt  haben.  Im  Allgemeinen,  wie  selten  sind  solche  Meta- 
plasien? Unter  Hunderten  von  Myomen  kommt  oft  nicht  ein  einziger  Fall 
der  Art  vor.  Eine  solche  Ausnahme  ist  deshalb  kein  Fundament  um  Indi- 
kationen dartiuf  zu  bauen. 

Was  das  Z  u  s  a  m  m  e  n  v  o  r  k  o  ni  m  e  u  von  Myom  und  C  a  r  c  i  n  o  m 
des  Uterus,  besonders  Carcinoma  corporis  uteri  betrifft,  so  ist  es  schon 
häufiger  zu  beobachten. 

Solche  Fälle  beobachteten  E  d  e  b  o  h  1  s  *),  Ehren  d  o  r  f  e  r  -),  von 
Preuschen^),  Krug*),  Uspenski^)  (2  Fälle),  KaltenbachO  (2  Fälle), 
Hunter^),    Hofmeier**),    Malthe»%    Bröse^^),    Schröder»*)  (4  Fälle), 


1)  Am.  Jouru.  of  obst.  1892,  p.  819. 
^  Arch.  f.  Gyn,  1^%  p.  225. 
3}  Deutgehe  med.  Wochenschr.  1892,  p.  899. 
i)  Am.  Joiirn,  of  obst  1891.  Bd.  XXIV,  p.  202. 
»)  Ibidem  1890.  Bd.  XXIII  p.  910. 
6)  Verli.  d.  Deatsi'h.  Ges.  f.  Gyn.  II,  p.  149. 
^  Am.  Joum.  of  obst  XXII,  p.  74. 
«)  Die  Mjomotcimie,     Stuttgart  1884,  p.  109,     Fall  67. 
ff)  Norsk  Mai?,  f  Laegev.  4.  R.  IX.  L 
10)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXXI,  p.  235. 
«)  Wahren dorff,  Diss.  Berlin  1887. 
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Schreher*),  Kahlden^,  zur  Nedden^),  Samschin*),  Dickin- 
son*),  Leopold^),  Janvrin^,  Saurenhans®),  Felsenreich"), 
Venn^®),  A.  Marti n^^)  (in  205  Fällen  9 mal,  darunter  7  Corpuscarcinome) 
und  Andere.  Ich  selbst  habe  wenigstens  7  Fälle  von  Carc.  corporis  bei 
Myom  gesehen. 

Geuer^^)  fand  46  Fälle  von  gleichzeitigem  Myom  und  Garcinom  am 
Uterus  verzeichnet.     In   33  dieser  Fälle  war   das  Carcinom   im  Corpus  uteri. 

In  der  grofsen  Mehrzahl  solcher  Fälle  handelt  es  sich  um  ein  Carcinom 
im  Corpus  uteri  bei  schon  gröfseren  Myomen,  derart,  dafs  man  annehmen 
mufs,  das  Myom  ist  das  Primäre  gewesen,  das  Carcinom  ist  hinzugekommen 
(2  Fälle  Kaltenbach's  betrafen  beginnende  Myome).  Es  mufs  also  die 
Frage  auftauchen,  ob  es  sich  nur  um  ein  zufalüges  Zusammentreffen  zweier 
Krankheitszustände  handelt,  die  jeder  für  sich  häufig  genug  sind,  oder  ob 
das  Myom  zur  Carcinombildung  geführt  hatte.  Das  letztere  ist  durchaus 
nicht  undenkbar,  wenn  man  die  Häufigkeit  gutartiger,  endometritischer  Ver- 
änderungen bei  Myom  erwägt.  '  Die  gelegentliche  Entwickelung  von  Carcinom 
aus  gutartigen,  hyperplastischen  Veränderungen  des  Endometrium  ist  mir 
nach  einigen  Erfahrungen  unzweifelhaft,  und  der  Umstand,  dafs  wesentlich 
Carcinoma  corporis  uteri  sich  mit  Myom  kombinirt,  erhöht  die  Wahrschein- 
lichkeit eines  ätiologischen  Zusammenhanges.  Auf  die  Zahl  der  publicirten 
Fälle,  die  wohl  weit  über  50  beträgt,  ist  weniger  Gewicht  zu  legen,  da  der- 
artige Fälle  eben  mit  Vorliebe  publicirt  werden  und  ihre  Ziffer  immerhin 
noch  eine  relativ  niedrige  ist,  wenn  man  die  enorme  Häufigkeit  der  Myome 
und  auch  der  Myomoperationen  erwägt. 

Mag  aber  ein  ätiologischer  Zusammenhang  bestehen  oder  nicht,  so  kann 
doch  das  Vorkommen  der  Kombination  von  Carcinom  mit  Myom  überhaupt 
vernünftiger  Weise  unmöglich  die  Indikation  zur  Myomotomie  abgeben,  so 
lange  nicht  ein  Carcinom  im  speciellen  Falle  nachgewiesen  ist.  Sonst  kämen 
wir  folgerichtig  dazu,  jeden  Uterus  mit  endometritischer  Wucherung  exstir- 
piren   zu   müssen,    weil  sich  daraus  gelegentlich  einmal  Carcinom  entwickelt. 

Wenn  nach  dem  Gesagten  die  Myome  das  Leben  in  der  Regel  nicht 
bedrohen,  so  kann  dies  aber  doch  ausnahmsweise  vorkommen. 

1)  Diss.  Jena  1894. 

2)  Beitr.  z.  path.  Anat.  u.  allg.  Pathol.  XIV,  1. 

3)  Diss.  Bonn  1895. 

4)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XXXVI,  p.  511. 

5)  Tr.  pathol.  Soc.  Bd.  XLV. 

«)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XXXVIII,  p.  14. 

7)  Am.  Journ.  of  obst.  1891,  p.  80. 

8)  Centralbl.  f.  Gyn.  1890,  24:3. 

9)  Centralbl.  f.  Gyn.  1891,  p.  596. 
10)  Diss.  Giessen  1890. 

11}  Verh.  d.  Deutsch.  Ges.  f.  Gyn.  II,  1888,  p.  130. 
1»)  Centralbl.  f.  Gyn.  1894,  p.  841. 
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Es  giebt  allerlei  besondere  BetUn^uiigtni  und  Komplikationen,  welchtd» 
die  Myome  liegleiten  nntl  dann  auch  bedroldieke  Erscheinungen  hervorrufen 
können*  Hier  ist  in  erster  Linie  d  i  e  c  y  s  t  i  8 c  h  e  D  e g e  n  e  r  u  t  i  o  n  der 
Myome  zu  nennen.  Sie  befällt  so  gut  interstitielle  Avie  subseröse  und 
gestielte  Myome.  Die  eystische  Degeneration  hat  stets  ein  rasches  Wachstum 
der  Myome  zur  Folge,  und  bringt  die  Tumoren  oft  zu  sehr  erheblicher,  einen 
hochsehwangeren  Uterus  übertreöender  Grö&e.  Die  Symptome  sind  alsdunu 
vorzugsweise  bedingt  ilnrch  das  rasche  Wachstum  und  das  Hinauf driingen 
des  Zwerchfells.  Die  Atemnot  kann  dabei  erhuljüch  werden  und,  wenn  solche 
Falle  auch  nicht  allzu  häutig  sind,  so  ist  doch  bei  nachgewiesener  cystischer 
Degeneration  die  Indikation  zur  Operation  eo  ipso  gegeben,  denn,  zögert  man 
damit,  so  wird  man  in  nicht  allzulanger  Zeit  nur  unter  ungünstigeren  Chancen 
zur  Operation  gezwungen  werden. 

Eä  mufs  betont  werden,  dafs  anter  cystiRcher  Degeneration  natürlich  nicht  die  Bildung 
einer  oder  mehrerer  ErweichuTigsberde  verstanden  sein  soll,  sondern  diejenige  kleincjstiache 
Veränderung»  welche  den  ganzen  Tumor  tu  durchsetzen  ptlegt  und  auf  einer  Dilatatiün  der 
Ljmphiäuuie  beruht.  Nur  dieser  kommen  die  oben  geschilderten  bedrohlichen  Erschei- 
nungen überhaupt  zu. 

Ahnliche  schwere  Erscheinungen  wie  bei  cystischer  Degeneration  sieht 
man  nicht  ganz  selten  auftreten,  wenn  bei  Vorhandensein  gröfserer  Mjonie 
eine  Schwangerschaft  sich  einstellt.  Auch  hier  kann  die  Indikation  zum 
Eingreifen  eine  sehr  urgente  werden.  Doch  soll  hiervon  in  einem  besonderen 
Kapitel  die  Rede  sein. 

Nur  ausnalmisweise  konmtt  es  durch  Konipressifm  derUreteren  zur  Hydro- 
nephrose  und  Urämie,    wovon  Fabricius^)    einige   Beispiele  zusammenstellt. 

Eine  ziembch  seltene  Komplikation  von  Bedeutung  ist  das  Auftreten 
von  Ascites.  Ein  solcher  wird  bei  interstitiellen  Myomen  fast  niemals 
beobachtet  oder  doch  nur  als  Folgezustand  auderweiter,  ganz  zufalliger  Kom- 
plikationen seitens  Leber»  Herz  oder  Nieren.  Als  Folge  lediglich  der  Myome 
sieht  man  Ascites  fast  ausscliherslich  bei  solchen  subserösen  Myomen  auftreten, 
welche  infolge  eines  langen  oder  dönnen  Stiels  eine  grofse  Beweglichkeit  im 
Abdomen  haben  und  das  Peritoneum  durch  ihren  hüufigen  Lagewechsel 
mechanisch  reizen.  Ein  derartiger  Ascites  ist  nur  zu  beseitigen  durch  Ent- 
fernung der  Geschwulst.  Dadurch  wird  aber  auch  dauernde  Beseitigung  der 
Wasseransamndung  erreicht.  Die  Indikation  zur  Myomectomie  ist  deshalb 
gegeben,  wenn  die  Annahme  besteht,  dafs  ein  vorhandener  Ascites  von  einem 
beweglichen,  subserösen  Myom  abhangt. 

Selten  sind  auch  die  Fälle,  in  denen  eine  Peritonitis  zur  Operation 
drängt.  Die  mit  Myomen  in  Zusammenhang  stehenden  peritonitischen  Ent- 
zündungen sind  meistens  nur  subacut.  Sie  können  bedingt  sein  durch 
Torsion  gestielter  Myome  oder  mit  Verjauchung  von  Tumoren 
in  Zusammenhang  stehen.  Sie  können  aber  auch  von  einer  kompHcirenden 
Pyosalpinx    abhängen,    die   neben   dem   Myom   durchaus   nicht  immer   zu 


*)  lieber  Myome  und  Fibrome  des  Uteras.    Wien  und  Leipzig  1895. 
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diagnosticiren  ist.  Nicht  jede  Peritonitis  wird  gerade  die  Myomotomie  indi- 
ciren.  Es  wird  auf  die  Umstände  und  die  wahrscheinliche  Ursache  der  Peri- 
tonitis im  einzelnen  Fall  ankommen.  Besonders  bei  recidivirender  Peritonitis 
wird  die  Indikation  zum  Eingriff  unabweislich  werden  können. 

In  allen  den  genannten  Fällen  wird  die  Indikation  zur  Myomotomie  oft 
genug  unzweifelhaft  sein ;  aber  alle  diese  Fälle  sind  grofse  Seltenheiten.  Man 
wird  vielleicht  hunderte  von  Myomkranken  sehen  können  ohne 'ein  einziges 
Mal  einer  der  bisher  aufgeftlhrten  Indikationen  zu  begegnen. 

In  der  Regel  konmien  die  Myomkranken  zu  uns  wegen  ihrer  Blutungen 
oder  wegen  mehr  oder  minder  erheblicher  Beschwerden,  die  von  der  Gegen- 
wart des  Tumor  abhängen  oder  auch  nur  deshalb,  weil  sie  gemerkt  oder 
erfahren  haben,  dafs  sie  eine  Geschwulst  im  Leibe  haben.  Von  einer 
bestehenden  Lebensgefahr  ist  in  der  grofsen  Mehrzahl  aller  Fälle  gar  keine 
Rede  und  es  handelt  sich  gewöhnlich  nur  darum,  zu  entscheiden,  ob  es  für 
die  Kranke  ratsam  ist,  der  Gefahr  und  Last  der  Operation  sich  unterziehen, 
um  der  Beschwerden  quitt  zu  werden. 

Man  hat  versucht,  die  Indikationen  zu  präcisiren  und  an  bestimmte 
Symptome  zu  knüpfen.  Sehr  viele  Forscher  lassen  als  Indikationen  gelten: 
Erhebliche  Gröfse,  rasches  Wachstum  der  Geschwulst,  bedeutende 
Blutungen.  Aber  es  ist  leider  mit  einer  derartigen  kurzen  Präcisirung  der 
Indikationen  nichts  gewonnen  und  nichts  zu  machen:  Wenn  eine  Kranke, 
welche  die  50  er  Jahre  erreicht  hat,  mit  einem  Tumor,  welcher  den  hoch- 
schwangeren Uterus  an  Gröfse  erreicht,  zu  uns  kommt  und  sie  hat  keinerlei 
Beschwerden,  so  haben  wir  trotz  der  Gröfse  des  Tumor  keine  Indikation  zu 
operativem  Eingreifen.  Denn  der  Tumor  besteht  vielleicht  seit  Deeennien 
und  ist  jetzt  möglicher  Weise  an  das  Ende  seines  Wachstums  angelangt. 

Auch  ein  rasches  Wachstum  ist  nicht  ohne  weiteres  ein  Grund  zum 
operativen  Vorgehen.  Man  sieht  öfters  Tumoren,  die  eine  Zeitlang  rasch 
wachsen,  um  dann  für  Jahre  kein  weiteres  Wachstum  mehr  zu  zeigen. 

Was  die  Blutungen  betriffst,  so  werden  sie  noch  am  ehesten  an  und 
für  sich  zur  Indikation.  Freilich  giebt  es  ja  auch  andere  Mittel  gerade  gegen 
die  Blutungen,  als  die  Operation.  Man  kann  Ergotin,  man  kann  Elektricität 
anwenden  und  in  vielen  Fällen  mit  grofsem  und  anhaltendem  Nutzen  die 
Abrasio  mucosae  mit  nachfolgenden  uterinen  Injectionen  gebrauchen.  Ist 
mehreres  Derartige  schon  erfolglos  angewandt  und  ist  die  Kranke  durch  die 
Blutungen  in  einen  Zustand  hochgradiger  Anämie  versetzt,  welche  ihr  das 
Leben  zur  Last  macht,  so  ist  die  Entscheidung  unschwer. 

Ist  aber  z.  B.  noch  kein  Curettement  versucht  worden,  so  ist  die  Frage, 
ob  nicht  ein  solches  zunächst  anzuwenden  ist,  um  so  eher  zu  stellen,  als 
diese  Behandlungsweise  bei  Myomen  durchaus  rationell  und  oft  sehr  effect- 
voll  ist.  Rationell  ist  sie,  weil  ja  die  Blutungen  bei  Myomen  wesentlich 
durch  die  Endometritis  bedingt  werden.  Weil  oft  genug  die  Endometritis 
fungosa  gänzlich  fehlt,  sind  selbst  bei  interstitiellen  Myomen  durchaus  nicht 
immer  pathologische  Blutungen  vorhanden.    Aufser  der  Endometritis,  die  bei 
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Mvomen  häufiger  eine  interstitielle  als  eine  exquisit  glanduläre  ist,  sdod  nicht 
selten  mich  ^röfeere  Schlefmhuut|)oIypen  vorhanden  inid  vermehren  die  Blutung. 
Sie  sind  um  so  schwerer  zu  entdecken  und  zu  beseitigten  als  sie  mit  Vorliebe 
in  den  Tubenecken  des  Uterus  sitzen. 

Gelingt  es,  die  gewuclierte  Scheimhaut  und  vielleicht  noch  Schleimhaut- 
polypen  durch  die  Curettage  zu  beseitigen,  so  int  den  Kranken  oft  für  lange 
Zeit  ganz  wesentlich  für  die  Blutungen  geholfen.  Sie  erholen  sich  und  die 
in  Frage  stehende  Operation  ist  zunächst  indikationalos  geworden. 

Bei  dieser  Sachlage  ^-^i^lrde  man ,  wo  es  sich  um  Blutungen  als  das 
indikationsgebende  Symptom  handelt,  am  besten  thun,  die  Frage  der  Operation 
immer  erst  nach  vorausgeschicktem  Curettement  zu  entscheiden ,  wenn  die 
Abrasio  eine  so  einfache  und  sichere  Manipulation  auch  bei  vorhandenen 
Myomen  wäre,  wie  sie  es  ohne  dieselben  ist. 

Die  Höhle  eines  wenig  oder  nicht  vergrölserten  Uterus  läfst  sich  in 
wenigen  Minuten  mit  der  Curette  so  sicher  und  gefahrlos,  wie  vollständig 
absuchen.  Anders  bei  Myomen,  zumal  bei  multiplen,  submucösen  Myomen. 
Die  Höhle  des  Corpus  uteri  ist  hier  oft  so  vielbuchtig  und  von  so  bizarrer 
Gestalt,  dafs  es  unmöglich  wird,  sie  mit  der  Curette  abzusuchen.  Wir  haben 
keine  Sicherheit,  dafs  wir  Überall  mit  dem  Instrument  hinkommen  und  die 
Schleimhaut  wirklich  abschoben,  Es  kommt  hinzu,  dal's  wegen  der  krmiimen 
und  engen  Wege  in  einer  so  diftbrmen  Gebärmutterhöhle  die  Curette  leichter 
Verletzungen  macht  und  selbst  bei  zarter  und  geschickter  Führung  hie  oder 
da  bis  in  die  Muskulatur  oder  bis  in  die  Kapsel  eines  Myoms  vordringen 
kann.  Damit  ist  dann  eine  gewisse  Gefahr  gegeben ,  dafs  Keime  in  die 
Gesell wulstkapsel  eingeftihrt  werden  und  dal^  es  zur  Verjauchung  eines 
Myoms  konunt  —  ein  stets  gefährlicher  Vorgang. 

Von  einigen  Seiten  (Schröder)  ist  tlie  Gefahr  der  Verjauchung  bei 
Vornahme  des  C'urettement  sehr  hoch  veranschlagt  worden.  Ich  bin  nicht 
gleicher  Meinung.  Auch  Runge  hält  die  Gefahr  für  sehr  gering  und  empfiehlt 
die  Ausschabung  sehr.  Wenn  man  vorschriftsmäfsig  die  Vagina  vor  dem 
Curettement  desiuficirt,  die  Curette  womöglich  im  Speculum  einfllhrt  und 
nicht  roh  verfahrt,  kommen  Verjauchungen  kaum  zustande.  Trotz  der  grofsen 
Zahl  von  Curettements  auch  bei  Myomen,  die  aÜjähidich  und  z.  T.  von 
wenig  geübter  Hand  in  unserem  Ambulatorium  ausgeführt  werden,  haben 
wir  seit  Jahren  keine  Verjauchung  danach  entstehen  sehen. 

Ans  dem  Gesagten  resultirt  für  uns,  dafs  da,  wo  profuse  Blutungen  die 
Indikation  zur  Myomotoraie  nahe  legen,  man  einen  Versuch  durch 
Curettement  zu  helfen,  dann  vorausschicken  soll,  wenn,  nach 
der  Falpation  und  Sondirung  zu  urteilen,  die  Uterushöhle 
nicht  zu  irreguliir  in  der  Form  ist  und  in  allen  Teilen  für  die 
Anwendung  der  Curette  zugängig  erscheint.  Anderenfalls  unter- 
lasse man  die  Abrasio. 

Wann  ist  nun  wegen  Blutungen  der  Entschlufs  zur  Myomotomie  zu 
fassen?     Wir    sagten   td>en,  dafs  kaum  jemals  die  Blutungen  zur  Verblutung 
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lilhren.    Damit  soll  aber  nicht  gesagt  sein,  dafs  nicht  ein  tödlicher  An 
durch   die  Blutungen   doch   schlieMich   bedingt   werden    könne.     Ein    solcher 
kommt  zweifellos  auf  indirektem   Wege   durch  tÜe  Blutungen  öfter«  zustande. 
Einmal    ist    es    die    abnorme  Verdünnung    des  Blutes,    welche  im  Verein  mitfl 
anderen    Momenten    (Kompression    der    Venen    durch    den    Tumor,    Varicen- 
bildung)   zur  Tliromboäe  der  Schenkelvenen   und  zum  Tode  durch  Embolia 
a,    pulmonal   führt.     Diese  Todesart   spielt  bei   Myomkranken    eine    grofsefl 
Rolle.    Operirte  und  Xichtoperirte  mit  Myomen  gehen  zahlreich  auf  diese  nie 
zu  prognostieirende  Art  zu  (irunde.    Je  länger  eine  hochgradige  Verdtlnnung^ 
des  Blutes   besteht,   desto    leichter   kommt   es  zur  Thrombose  grofser  Venen. ^ 
Aber   noch    in   einer    anderen    Beziehung  wird    die    chronische   Hydrämie    oft 
deletär.     Sie    führt  zu  Veränderungen  des  Herzmuskels,  w^elche  teils 
die  Throndjose    und    damit  Embolien  begünstigen  mufs,  teils  an  und  für  sich 
gefährlich    wird    und   durch  Herzlähnumg  plötzlichen  Tod  herbeinihren  kann. 

>Schon  Schröder  und  H  o  f  ni e  i  e  r  ^),  sowie  S  iL  n g  e  r  haben  tiiese  That- 
sache  erkannt  und  Fehling^)  legt  ihr  ein  besonderes  (Tewicht  bei.  Es  handelt 
sich  weniger  um  Verfettung  der  Herzmuskulatnr,  als  um  die  sog.  braune  Atrophie, 
deren  Folgen  aber  <beselben  sind,  Sie  bestehen  in  den  Zeichen  ausgeprägter 
Herzschwäche,  kleinem,  leicht  wegdrück  barem  oft  irregulärem  Pulse,  dyps- 
noischen  Anfällen  und  Ohnmachtsanwandlungen,  die  gelegentlich  plötzlichen 
Tod  herbeiführen.  Wo  es  zu  Erscheinungen  dieser  Art  erst  gekommen  ist,  tatfl 
das  Leben  der  Kranken  bereits  in  steter  Gefahr.  Es  handelt  sich  darum,  dem  " 
vorzubeugen.  Man  soll  deshalb  die  Anämie  nicht  zum  liufsersten  kommen 
lassen,  vor  allem  nicht  eine  lange  Dauer  einer  hochgradigen  Anämie  gleich- 
gültig und  ohne  Eingreifen  mit  ansehen.  Freilich  niufs  man  sich  sagen,  dais^  wo 
Symptume  einer  Degeneration  des  Herzmuskels  bestehen,  jed^r  operative  Eingrifl 
doppelt  getahrlieh  ist  und  es  heilst  hier,  sorgtaltig  Gefahr  gegen  Gefahr  abwägen* 

Aber  auch  eine  Reihe  anderer  Punkte  sind  bei  der  Indikationsstellung 
zu  beachten,  vor  allem  das  Alter  der  Patientin.  Je  jugendhcher  die 
Patientin  ist,  desto  mehr  ^vird  voraussichtlich  das  Myom  noch  wachsen,  desto 
länger  wird  die  Patientin  ihre  Beschw^erden  noch  zu  ertragen  haben,  desto 
länger  werden  die  Blutungen  noch  dauern,  desto  schbmmer  und  bedrohlicher 
wird  voraussichtlich  die  Anämie  werden.  Die  meisten  Myomkranken  wenden 
sich  in  den  4(1  er  Jahren  an  ärztbchen  Rat.  Kommt  eine  Kranke,  die  noch 
in  den  3<>er  Jahren  sich  befindet,  mit  einem  nicht  mehr  ganz  kleinen  Tiiraor^ 
so  ist  der  Entschluls  zur  Operation  leichter  gefafst  und  gerechtfertigten 

Die  jüngste  Kranke,  bei  der  ich  wegen  Myomen  operirt  habe,  war 
20  Jahre.  Bei  ihr  wurde  wegen  nmltipler  Myome  die  Kastration  ausgeführt. 
Bei  einer  23  jährigen  und  einer  24  jährigen  wurden  subseröse  Myome  excidirt, 
bei  einer  anderen  24jährigen  eine  Ausschälung  gemacht  Billroth  operirte 
eine  Kranke  von  21  Jahren  und  eine  von  11)  Jahren  (Fälle  No.  80  und  18G 
der  Tabelle   von  Z  w  e  i  f  e  Ts  Mon  ographie),     Schröder  und  M  a  c  k  e  n  r  o  d  t 


I 
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3)  Zeit^cbr.  f.  Geb.  u.  i}yiu  Bd.  X.  p,  366. 

äj  Beitraget'  zur  uperativeTj  Bebandlang  der  rteruamyoaie.     Stott^art^  1884, 
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operirten  22jiihr[^e  und  es  handelte  sich  dabei  nicht  etwa  immer  um  kleine 
Tumoren,  Die  jüngste  Kranke  BilIroth\s  trug  ein  f^estieltes  Myom  von 
17  Kilo  Gewicht,  Da  mt  dann  freilich  die  Indikation  zur  Operation  ohne 
weiteres  gegeben. 

Nach  einer  Tabelle  Seh  rode r*s  über  798  nur  eigene  Fälle  waren 
unter  diesen  Myomen  V'/g^^  bei  Kranken  unter  30  Jahren.  %\  Win  ekel 
zählt  nach  einer  zusanmiengestellten  Tabelle  von  über  5(10  Fällen  22*Vn  i^nd 
Gusserow  unter  gesammelten  053  Fällen   17^'/,^  Kmnke  unter  30  Jahren, 

Trotz  der  grofsen  Zahlen  der  zwei  letzten  Tabellen  halten  wir  das 
Resultat  derrielljen  tilr  nicht  richtig,  sondern  glauben,  dais  hier  wohl  vielfach 
diagnostische  Irrtümer  untergelaufen  sein  müssen ;  denn  eine  so  hohe  Prozent- 
ziffer jugendlicher  Individuen  j^tinnnt  durchaus  nicht  mit  unseren  und  den 
Erfahrungen  anderer  Opera teui'e  überein. 

Die  Statistiken  sicherer  Fälle,  nämlich  solcher,  die  zur  Operation  gekommen 
sind,  ergeben  auch  ein  ganz  anderes  Resultat:  Von  98  Fallen  der  Openition.s- 
tabelle,  welche  Hofmeier  in  seiner  Monographie  aufstellt,  betrafen  nur  1)  Fälle 
Individuen  unter  30  Jahren;  und  in  Zw  ei  fei 's  Tabelle  sind  unter  320  Kranken, 
deren  Alter   notirt    ist.    22    unter  30  Jahren   aufgezählt^  d.  h,  fast  7^/,^, 

Was  die  Indikation  der  Operation  betrifft,  welche  aus  den  Blutungen 
entnommen  wird*  so  ist  die  Zeit  der  Menopause  natürlich  zu  IrerUck- 
sichtigen.  Aber  man  mufs  wissen,  dafs  die  Menopause  bei  Frauen,  welche  \ 
infolge  snbmucöser  oder  interstitieller  Myome  schon  vor  dem  50.  Jtihre  lange 
stark  geblutet  haben,  niemals  vor  dem  52.  oder  53.  Jahre  eintritt,  meist  nicht 
vor  dem  55.  oder  56.  und  nicht  selten  erst  mit  58  Jahren  oder  noch  später. 
Darum  kann  es  sehr  wohl  indicirt  ^ein,  wegen  profuser  Blutungen  eine  Frau 
auch  noch  in  dem  Alter  von  50  Jahren  und  darüber  zu  operiren.  Immerhin 
wird  der  Fall  selten  sein,  wie  die  Erfahrung  lehrt. 

Von  den  Operirten  der  Z  weiferschen  Tabelle  und  denen  der  Hof- 
meier*schen,  zusammen  417  Kranken,  sind  allerdings  34  Kranke  noch  über 
50  Jahre  alt,  etliche  sogar  über  60,  bis  zu  67  Jahren.  Aber  in  der  Mein- 
zahl  dieser  Operationen  war  die  Indikation  durch  ganz  andere  Zustände  als 
durch  Blutungen  gegeben. 

In  6  jener  34  Fälle  handelte  es  sich  um  Ovariotomien,  wobei  die  gleich- 
zeitigen Myome  mit  entfernt  wurden;  6 mal  gab  die  cystische  Entartung  der 
Myome  die  ImUkution  ab ;  in  9  anderen  Fällen  bandelte  es  sich  um  koni- 
plicirenden  Ascites,  maligne  Degeneration,  Vereiterung,  inearcerirten  Prolaps 
oder  Error  tliagnosticus  oder  die  Gröfse  der  Geschwulst  gaben  die  Indikation. 
Es  bleiben  dann  13  Fälle  übrig,  bei  welchen  über  die  Indikation  nichts  mit- 
geteilt ist. 

Wenn  gewifs  Blutungen  nach  dem  5(1  Jahre  nur  selten  noch  die 
Operation  fordern,  so  ist  das  Gleiche  bezüglich  des  Wachstums  der  Geschwlllste 
behauptet  worden.  Wenn  die  Menopause  erreicht  ist,  darf  nmn  mit  grofser 
Wahrscheinlichkeit  auf  einen  baldigen  Stillstand  des  Wachstums  rechnen. 
Ja,   gewohnlich   konmit   es   bald  zu  einem  gewissen  Grade  tler  Schrumpfung. 


620  '    Olshausen,  Die  abdominalen  Myom-Operationen. 

Sind  also  nicht  schon  vorher  die  Beschwerden  sehr  erhebliche,  so  werden  sie 
auch  nach  dem  50.  Jahre  nicht  leicht  mehr  so  bedeutend,  dals  man  zur 
Operation  gezwungen  wird. 

Es  haben  freilich  in  neuerer  Zeit  verschiedene  Forscher  das  Vorkommen 
erheblichen  Wachstimis  nach  der  Menopause  hervorgehoben,  so  z.  B.  P.  Müller 
und  T.  Johnson,  welche  dies  Vorkonunen  nicht  für  ganz  selten  halten. 
Bei  der  grofsen  Häufigkeit  der  Myome  sind  die  Fälle  allerdings  nicht  so  selten, 
dals  sie  nicht  öfter  zur  Beobachtung  kämen ;  aber  sie  bilden  doch  die  greisen 
Ausnahmen  von  der  Regel;  und  man  kann  zunächst  in  jedem  Falle  hoffen, 
dafs  1  —2  Jahre  nach  dem  Eintritt  der  Menopause  auch  das  Wachstum  sistirt. 
Sehen  wir  so,  dafs  im  Alter  der  50  er  Jahre  nur  ausnahmsweise  noch  Blutungen 
oder  das  Wachstum  der  Geschwulst  die  Operation  indiciren,  so  mufs  doch 
andererseits  zugegeben  werden,  dafs  eine  cystische  Degeneration,  die  ja 
immer  mit  raschem  Wachstum  verknüpft  ist,  auch  in  diesem  klimakterischen 
Alter  noch  relativ  häufig  ist  und  dafs  diese  Veränderung  sowohl  wie  andere 
oben  schon  aufgeführte  Komplikationen  sehr  wohl  zur  Operation  auch  in 
weit  höhei-em  Alter  zwingen  können. 

In  allen  Fällen,  wo  nicht  die  Blutungen,  das  unaufhaltsame  Wachstum 
oder  bedrohliche  Komplikationen  die  Entscheidung  geben,  kann  dieselbe  nur 
im  wesentlichen  abhängen  von  dem  Grad  der  Beschwerden  der  Kranken. 

In  der  grofsen  Mehrzahl  der  Fälle  sind  dieselben  fehlend  oder  sehr 
gering.  Das  langsame  Wachstum  der  Tumoren  im  Vergleich  zu  den  rapide 
wachsenden  Kystomen  des  Ovarium  macht  es  begreiflich,  dafs  Druckerschei- 
nungen nur  in  unerheblichem  Grade  zustande  kommen  oder  gänzlich  fehlen. 
Der  Mangel  jeglicher  Beschwerden  ist  in  der  That  nicht  selten  geradezu  über- 
raschend. Frauen  mit  einem  Uterus,  der  durch  interstitielle  Myome  bis  zur 
Gröfse  eines  hochschwangeren  herangewachsen  ist,  sagen  uns  oft  genug,  dafs 
sie  keine  Beschwerden  haben,  dafs  sie  vollkommen  arbeitsfiihig  sind,  ja  dafs 
sie  von  der  Existenz  einer  Geschwulst,  die  gewifs  seit  vielen  Jahren,  oft  seit 
Decennien  besteht,  erst  seit  kurzem  wissen.  Diese  Fälle  sind  ungleich  zahl- 
reicher als  die  gegenteiligen,  wo  Patienten  mit  noch  kleinen  Tumoren  schon 
viel  zu  leiden  haben.  Nur  in  dem  allerersten  Stadium,  wo  das  Myom  noch 
nicht  sicher  diagnosticirbar  ist,  sondern  nur  der  Uterus  sich  etwas  vergröfsert 
zeigt,  ohne  deutliche  circurascripte  Verdickung  und  Prominenz  —  in  dieser 
Zeit  kommen  allerdings  öfters  erhebliche  Schmerzen  vor,  die  aber  mit  der 
Zeit  wieder  verschwinden.^) 

Bei  einer  gleiclimäfsigen  Vergröfserung  des  Uterus  durch  interstitielle 
Myome  fehlen  Drucksymptome,  wenn  sich  der  Uterus  wie  gewöhnlich  aus 
dem  Becken  erhebt,  fast  immer  und  auf  die  Dauer.  Anders  bei  Myomen, 
welche  sich,  als  subseröse,  in  die  Blätter  des  Lig.  latum  oder  unter  das 
Peritoneum  des  Beckenbodens  (meist  unter  das  Cavuni  Douglasii  hin)  ent- 
wickeln.   Hier  kommt  es  oft  schon  frühzeitig  zu  mannigfachen  Beschwerden, 

1)  Darüber:    01s hausen.     Das    klinische   Anfangrsstadium   der  Myome.     Verhandl.  d. 
Deutsch.  Ges.  f.  Gyn.  I,  1886. 
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anhaltenden    Schmerzen    im    Leibe    und    Kreuz,    zora    Teil    abhiingig   von   der 
Dislocation  der  Beckenorgane  und  der  Zerrung  ihrer  Verbindungen, 
'  Am  frühesten  und  auffillLigsten  endlich  sind  die  Druckerscheinungen, 

wenn  kleinere  Myome  der  Hinterwand  des  Cervix  oder  des  Corpus  uteri  nicht 
aus  der  Beckenliöhle  hervortreten  und  den  Uterus  nach  vorne  und  oben  hoch- 
gradig diälociren.  Die  Cervix- Myome  können  oft  nicht  aus  dem  Becken 
hervortreten,  weil  sie  sich  unter  das  Peritoneum  nach  dem  Rectum  zu  ent- 
wickeln; die  Corpusmyome  können  sich  aus  der  Kreuzbeinhöhlung  nicht 
mehr  über  das  Promontorium  erheben,  wenn  sie  die  Kreuzbeinhöhlung  auti- 
füllen.     So  kommt  es  zur  Einklemmung  des  Myoms. 

Die  aulfalligste  Erscheinung  dieser  Incarceration  sind  Störungen  der 
Urinexcretion  —  Dysurie  und  Ischurie.  Die  Letztere  zmnal  erfordert  ge- 
bieterisch Abhülfe.  Einige  Male  wird  zunächst  der  Katheter  helfen.  In 
einzelnen  Fällen  kann  es  gelingen,  das  Myom  mitsamt  dem  Uterus  über 
das  Promontorium  zu  reponiren  und  durch  ein  Pessar  daselbst  zu  erhalten; 
in  den  meisten  Fallen  kann  nur  die  Operation  helfen. 

Jahre  laa^  habe  ich  eine  Kranice  beobat^htet,  welche  ein  etwa  kindskopfgrofses  Myom 
der  liinteren  Corpus  wand  hatte.  Durchschnittlich  alle  Jahre  ein  mal  trat  dasselbe,  bei  i  rufend 
einer  Anstrengung  der  Bauchpresse  oder  ähnlicher  Veranlassung,  in  das  kleine  Becken  hinah 
und  bewirkte  sofort  koniplete  Ischurie,  Jedesmal  gelang  ohne  Narkose  in  Knieellenbogcnlage 
die  Reposition  mit  knapper  Not.  Aber  nach  Jahresfrist  wiederholte  sich  das  Ereig-nia.  Die 
Kranke  war  bei  der  letzten  Reposition  der  Menopause  schon  nahe.  Die  stets  mit  gleicher 
Scbwierigkeit  noch  eben  gelingende  Reposition  bewies,  dafs  der  Tumor  in  der  ganzen  Eeihe 
der  Jalire  nicht  gewachsen  sein  konnte. 

Immer  wiederkehrende  I  s  c  h  u  r  i  e  niiils  aos  verachiedeiien  Grün- 
den zur  Operation  anfibrdern,  zumal  wenn  es  sich  um  eine  Kranke  handelt, 
die  nicht  jede  Stunde  arztlicher  Hilfe  teilhaftig  werden  kann*  Die  Zustände 
solcher  Krankeu  werden  alsdann  ganz  unerträglich.  Aber  es  kommt  nun 
auch  die  GefaJir  hinzu,  dafs  bei  dem  häufiger  notwendig  werdenden  Katheteris- 
mus  gelegentlich  eine  Infection  der  Blase    zu  stände  kommt,   die  zur  Cystitis 

[lind  auch  zur  Pyelitis  führen  kann. 

Wir  haben  verschiedene  solche  Fälle  gesehen  und  wiederholt  Kranke 
nur  deshalb  operirt^  weil  sie  fern  von  ärztlicher  Hilfe,  stets  in  der  Angst 
einer  wiederkehrenden  Ischurie  und  in  der  Gefahr  der  Infection  der  Harnwege 
sich  befanden. 

Von  anderen  Beschwerden  der  Kranken  sind  aufser   den  auf  Druck  der 

j  Geschwulst  zu  beziehenden  vagen  Schmerzen  und  der  durch  die  Unbehiil  flieh - 
keit  oft  bedingten  Arbeitsunfähigkeit  noch  zu  nennen  die  L  e  u  k  o  r  r  h  o  e.  Diese 
Beschwerde  wird  zwar  nicht  häufig  so  bedeutend,  dafs  sie  die  Hauptklage  der 

[Kranken  abgiebt ;  aber  es  giebt  doch  Fälle,  iu  denen  die  kolossale  Menge 
des  wässrigeu  Secreis  die  Kranken  in  dem  Grade  Ijelästigt,  dafs  alle  anderen 
Symptome  dagegen  zuiilck treten. 

Fall  I:  Ich  habe  im  Jiihre  1886  eine  Kranke  von  42  Jahren  (Frau  Rü  . . .)  uperirt,  welche 
ein  göbmücöses.  durch  den  Motterrmind  hervortretendes  Mvooi  von  knapp  ManiTskoiifffröfse 
hatte.  Sie  hatte  gar  keine  anderen  Klajjen  als  die  Leukorrhoe,  geg^eii  wetche  natürlich 
palliatiT  nichts  xu  machen  war.    Die  Operation  wollt«   ich   hei   dem   damaligen  Stande  der 
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Technik  nicht  riskiren,  da  es  sich  um  eine  Totaleistirpation  des  Uterns  zum  Zweck  der  Be- 
seitigung des  Myoms  hätte  handeln  müssen.  Ich  vertröstete  deshalb  die  Kranke  jedes  Mal; 
aber  sie  kehrte  unablässig  zurück,  so  dafs  ich  endlich  auf  die  Operation  einging. 

Die  zunächst  beabsichtigte  Totalexstirpation  des  Uterus  gab  ich  nach  Eröfihung  der 
Abdominalhöhle  auf,  da  der  Tumor  sich  ganz  unbeweglich  zeigte.   Ich  machte  nun  die  Kastration. 

Die  Operation  hatte  einen  vollkommenen  Erfolg  nicht  nur  bezüglich  der  erzielten 
Amenorrhoe,  sondern  auch  bezüglich  des  serösen  Ausflusses,  welcher  sogleich  und  dauernd 
völlig  sistirte.  Drei  Jahre  später  hatte  ich  Gelegenheit,  dies  zu  konstatiren  und  von  der 
Kranken  selbst  rühmen  zu  hören. 

Nach  den  gemachten  Ausführungen  ist  es  klar,  dafs  die  Indikation  zum 
operativen  Eingriff  durch  Laparotomie  bei  Myomen  auf  sehr  verschiedene 
Weise  zu  stände  kommen  kann.  Die  durch  Einklemmungserscheinungen  be- 
dingte Indikation  ist  im  allgemeinen  von  den  Autoren  zu  wenig  gewürdigt 
worden.     Die  Meisten  erwähnen  sie  überhaupt  nicht. 

Aber  so  zahlreich  die  Momente  sind,  welche  uns  zur  Operation  veran- 
lassen können,  so  selten  treten  doch  die  meisten  derselben  in  Geltung. 
Die  grofse  Mehrzahl  aller  Myome  sind  und  bleiben  zeitlebens  für  ihre  Trägerinnen 
nur  eine  mehr  oder  minder  grofse  Unbequemlichkeit,  aber  kein  Leiden,  welches 
das  Leben  oder  auch  nur  die  Gesundheit  ernstlich  bedroht. 

Man  hat  zwar  neuerdings  die  Myome  als  das  Leben  stets  bedrohende 
Neubildungen  hingestellt,  man  hat  sie  fast  zu  malignen  Neubildungen  stempeln 
wollen.  Aber  wie  selten  sind  die  Fälle,  wo  sie  im  klinischen  Sinne  Malignität 
.  erlangen.  Die  partiellen  Verfettungen,  die  Bildung  von  Erweichungscysten 
und  die  Verkalkungen  sind  regressive  Metamorphosen,  die  als  Tendenz  zu 
partieller  Heilung  zu  betrachten  sind.  Nur  die  cystische  und  teleangiectatische 
Degeneration,  die  Verjauchung  und  die  sarkomatöse  Degeneration  sind  ana- 
tomische Veränderungen,  welche  stets  Gefahr  bedingen  und  die  Operation 
indiciren;  aber  alle  diese  Veränderungen  zusammen  machen  noch  nicht  ent- 
fernt 5  ^/o  der  Fälle  aus ;  und  die  Möglichkeit,  dafs  eine  solche  Degeneration 
eintreten  kann,  giebt  noch  nicht  das  Recht,  mit  jenen  5^/(,  auch  die  übrigen 
95  ®/o  der  Fälle  zu  operiren. 

G  o  r  d  o  n  ^)  gehört  u.  a.  zu  denjenigen  Operateuren,  welche  die  Be- 
schwerden und  Gefahren  der  Myome  aufserordentlich  übertreiben.  Was  die 
seltene  Ausnahme  ist,  macht  er  zur  Regel  und  dehnt  dementsprechend  die 
Indikationen  der  Myomotomie  viel  zu  sehr  aus. 

Den  operationslustigen  Gynäkologen,  welche  sich  thatsächlich  auf  den 
Standpunkt  stellen,  wegen  der  Möglichkeit  maligne  zu  degeneriren,  jedes 
Myom  zu  operiren,  soll  man  die  Worte  Spencer  Wells'^)  ins  Gedächtnis 
rufen,  welcher  über  die  Myomoperationen  sagt :  Many  writers  on  this  question 
of  early  or  late  Operation  seem  remarkably  forgctful  of  the  fact,  that  the 
surgeon  cannot  do  exactly  as  he  pleases  witli  his  patient. 

Andererseits  ist  selbstverständlich  zuzugeben,  djifs  mit  der  Verminderung 
der  Gefahr  der  Operation  die  Indikationen  sich  erweitern.     Heute  steht  that- 

1)  Tr.  am.  gyn.  Soc.  XVIII,  1883,  p.  91. 

2)  Med.  Times  a.  gaz.,  July  5,  1884. 
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säclilicli  die  Sache  so,  daJ's  die  allerwenigsten  Operntinneii  bei  Myrnn  noch, 
wie  früher,  wegen  wirklich  und  momentan  bestehender  Lebensgefahr  ausge- 
führt werden.  In  der  Melirzithl  der  Fälle  handelt  es  sich  nur  darnni,  die 
mehr  oder  minder  erheblichen  Beschwerden  der  Kranken  zu  beseitigen,  und 
die  Indikationsstellung  beruht  dann  auf  einer  sorgtaltigen  Abwägung  der 
Operationsgefahr  gegen  die  Beschwerden  der  Kranken  und  die  etwa  in  Zu- 
kmift  aus  dem  Myom  erwachsenden  Gefahren, 

Dabei  ist  aufser  dem  Alter  beso nders  die  L  e  b  «*  n  s  s t e  1 1  u  n  g  der  Kranke  n 
in  Betracht  zu  ziehen.  Ist  die  Kranke  gezwungen,  zu  arlieiten  und  sich  ihren 
Lebensunterhalt  zu  verdienen,  so  wird  man  sie  eher  einer  Operation  unter- 
ziehen, als  wenn  dieselfie  in  jeder  Beziehung  sich  und  ihrer  (Tesundheit  leben 
kann.  Vor  allem  ist  aber  ihre  LebenastelJung  als  Gattin^  als  Muttc^r  oder  als 
Tochter  zu  bedenken.  Die  Frau,  welche  sich  ihrem  Manne  erhalten  soll,  die 
Mutter,  welche  noch  kleine  Kinder  zu  erziehen  hat,  die  Tochter,  welche  ihre 
Mutter  zu  pflegen  hat,  wird  man  vielleicht  noch  nicht  operiren,  wo  nnin  bei 
sonst  ganz  gleicher  Sachhige  die  kinderlose  Wittwe  oder  das  unabhängige 
Mädchen,  welclies  keine  Verijflichtungen  gegen  irgend  Jemand  hat,  o|>eriren 
würde,  um  ihr  die  verlorene  Gesundlieit  und  vielleicht  auch  den  verlorenen 
^^  Lebensmut  wieder  zu  versehaifen, 
^B  Nur   der  Arzt,    welcher    aUe    diese  Dinge    berücksichtigt   und    in  jedem 

^^  Falle  aufs  Gewissenhafteste  prüft,  wrd  hei  der  Indikationsstellung  das  Rechte 
treffen  und  ohne  die  Indikationen  unnötig  zu  beschränken,  doch  auch  nicht 
über  das  Ziel  hinausschiefsen. 

Sehr  richtig  äufsert  sich  T  h  o  r  n  t  o  n  über  die  nicht  seltenen  Fälle,  wo 
ein  Myom,  welches  gar  keine  Symptome  macht,  ganz  zufallig  bei  einer  Unter- 
suchung des  Al>domen  entdeckt  wird.  Man  soll  dann  der  Patientin  nichts 
davon  sagen,  sonst  „her  peace  of  mind  is  gone**. 

Zweifel  warnt  mit  Recht  vor  der  Art  und  Weise,  die  Kranken  in  die 
^^  Furcht  zu  versetzen,  <lars  aus  einem  Myom  ein  nuiligner  Tumor  werden  könne, 
^P  Die  Schwierigkeit   der  Entscheidung   für   den  Arzt   ist   in   der  That  oft 

eine  grolse  und  man  kann  dieselbe  nicht  l>esser  illustriren,  als  Lö  hl  ein  dies 
mit  folgenden  Worten  thut:  ,Man  nmfs  den  Jammer  erlebt  haben,  i\en  der 
Verlust  der  Mütter  ftir  eine  kinderreiche  Familie  bedeutet,  man  njuls  die  Frage 
der  trostlosen  Hinterbliebenen  einer  Myomotomirten,  ob  sich  denn  die  Opera- 
tion nicht  habe  umgehen  lassen,  da  es  doch  eine  gutiirtige  Geschwulst  ge- 
wesen sei,  selbst  zu  beantworten  gehabt  haben,  aber  man  mufs  auch  anderer- 
seits die  überschwenglichen  Dankesäulserungen  der  nach  jahrelanger  Invalidität 
und  nach  beschwerlichen,  anderweiten  Hei lungs versuchen  Wiedergenesener 
geh5rt  haben,  um  ganz  zu  empfinden,  wie  schwierig  die  Entscheidung  in 
solchen  Fällen  für  den  gewissenhaften  Arzt  winh* 

Uatcr  den  Operateurea,  welch*?  einen  extremen  Standpunkt   dnnelimen.  der  Art,   dals 

iie  Indlkiition+*n  an»  weiteriton  aasdchnen,  sind   za  nennen:   Edm.  Rose,  welcher  jede« 

operativ    angreifen    will,    welches    den   Nabel    Übt' rsch reitet,   ferner    Dela geniere» 

irelcher  in  jedem  Fall,   wo  das  Myom  Blutungen  oder  Sehmerzen  niaclit,  operiren  will,  und 
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vor  Allen  Pean  und  Gordon.  welche  fast  in  jedem  Falle  chirurgisch  intenreniren. 
Aber  auch  viele  andere  Operateure,  Amerikaner,  Deutsche,  Franzosen,  rechnen  hieza. 

Ich  stehe  auf  dem  Standpunkt,  wie  ihn  Zweifel,  Bunge,  Löhlein  und  Hof- 
meier  vertreten  haben,  wenn  ich  auch  zugebe,  dafs  durch  die  bedeutende  Verbesserung 
der  Resultate  die  Indikationen  sich  sehr  gegen  früher  erweitert  haben.  In  Amerika  hat 
Munde  den  gleichen  Standpunkt  gegenüber  zahlreichen,  operationslustigen  Landsleuten 
energisch  gewahrt. 

Nur  wenige  Operateure  haben  Zahlenangaben  gemacht  über  die  Prozentzahl  der  von 
ihnen  Operirten: 

Schröder  operirte  unter  800  Myomen  120  =  15 o/o.  B o  1  d t  bei  320  Fällen  57  = 
14,450/0.  Bantock  teilte  auf  dem  internationalen  Eongrefs  in  Rom  mit,  dafs  er  25<^/o 
operire.  P.  Müller  in  Bern  hat  in  den  Jahren  1889—92  unter  116  in  Behandlung  ge- 
kommenen Myomen  69  operativ  angegriffen;  nämlich  21  Mal  durch  Kastration  uud  48  Mal 
durch  Myomotomie.    Er  hat  also  in  41  o/q  der  Fälle  das  Myom  selbst  angegriffen. 

Mundil)  taxirt  die  Prozentziffer  der  mit  Myom  Behafteten,  welche  einer  Operation 
bedürfen,  auf  10 0/0«  während  Gordon,  Krug  und  Baer  diese  Ziffer  für  viel  zu  gering 
halten.    Homans^)  operirte  von  650  Pibromyomen,  die  er  sah,  93,  d.  h.  11,2 o/q. 

Von  200  Myomkranken,  welche  ich  als  neue  Fälle  in  den  Jahren  1895 
und  1896  binnen  19  Monaten  in  meiner  Privat-Sprechstunde  zu  sehen  bekam, 
und  von  denen  mir  wenigstens  die  Hälfte  zum  Zweck  der  Operation  von 
Kollegen  zugesandt  war,  sind  ihrer  Myome  wegen  33  einer  Laparotomie  unter- 
worfen worden  (Myomotomien  im  weitesten  Sinne  des  Worts,  und  Kastra- 
tionen). Das  ergiebt  einen  operativen  Eingriff  in  16,5 ^/^  der  Fälle  für  die 
letzten  Jahre,  während  in  den  Jahren  vorher,  wo  die  Indikationen  noch 
weit  engere  waren,  sicher  nicht  die  halbe  Procentzahl  operirt  wurden. 

Immerhin  mufs  man  als  wahrscheinlich  ansehen,  dafs  von  den  200  Kranken 
noch  einige,  früher  oder  später,  bei  Wachstum  der  Myome  oder  Steigerung 
der  Beschwerden  zur  Operation  kommen  werden,  sodafs  die  Procentziffer  der 
Operirten  schliefslich  auf  18  "/q  oder  mehr  gestiegen  sein  wird. 

Allgemeines  zur  Lapairo- Myomotomie. 

Bevor  wir  uns  zu  den  einzelnen  Arten  operativer  Eingriffe  wenden, 
welche  oben  angeführt  sind  und  nun  nach  ihrer  speciellen  Indikation,  nach 
ihrer  Ausführungsweise  und  ihren  Resultaten  zu  erörtern  sind,  müssen  wir 
kurz  Einiges  über  die  Ausführung  von  Laparotomien  im  allge- 
meinen sagen.  Freilich  kann  es  nicht  in  dem  Zweck  dieser  Arbeit  liegen, 
all'  diejenigen  Fragen,  welche  bei  Laparotomien  in  technischer  Beziehung 
überhaupt  diskutabel  sind,  hier  des  Ausführlichen  zu  besprechen.  Es  soU  aber 
doch  vor  allem  Detail  der  einzelnen  operativen  Eingriffe  gesagt  werden,  was 
bei  uns  für  alle  Laparotomien  bezüglich  der  Antisepsis  und  Asepsis 
bezüglich  der  Lagerung  der  Patientin,  der  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle, des  Ligaturmaterials,  der  Drainage  und  der  Bauchnaht 
als  Norm  gilt.  Dabei  wird  gelegentlich  eine  kurze  Motivirung  nötig  sein. 
Aber  es  sollen  nicht  alle  Variationen  der  Technik  in  Bezug  auf  die  genannten 
Punkte  besprochen  und  kritisirt  werden. 

1)  Tr.  am.  gyn.  Soc,  XVIII,  1893,  \k  91. 
»)  Boston  ni.  a.  s.  I.,  March  7,  1895. 
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■  Die  Desinfection  der  Hände,  der  weitaus  wichtigste  Punkt  unter 
aen  Mafsregeln,  welche  zum  Schutz  gegen  die  Sepsis  dienen  sollen,  wird  bei 
uns  in  der  Weise  ausgetlihrt,  duls  wir  nach  Einseifung  der  Hände  und  Vorder- 
arme unter  intensivem  Gebrauch  der  Bürste  zunächst  die  Nägel  nochmals 
eiuer  genauen  Reinigung  mittels  des  Nagelreinigers  unterziehen ;  alsdann  \rird 
von  Neuem  abgeseift,  sodann  mit  95  ^^1^  igem  Alkohol  unter  Gebrauch  eines 
Gazestückes  gewaschen,  mit  besonderer  Berücksichtigung  des  Untemagelraüms, 
Endlich  wird  mit  wässriger  1  ^j^^^y  Sublimatlösung  kräftig  eim'ge  Minuten  ge- 
biii-stet. 

Diese  Fürbringer'achen  Vorschriften  kommen  in  der  Berliner  Klinik 
seit  November  1891  bei  atk^n  Laparotomien  zur  Anwendung, 

Die  Desinfection  der  Instrumente  mit  Ausnahme  der  Messer  und 
Scheeren,  geschieht  durch  Auskochen  in  Sodalösnng  in  einem  Lauten- 
schi äger 'sehen  Apparat,  unmittelbar  vor  der  Operation.  Nach  vollendeter 
Operation  und  vor  einer  sofort  sich  anachUefsenden  zweiten  ^vird  die  Des- 
infection sofort  in  gleicher  Weise  vorgenonmien, 

Messer  und  Scheeren  werden  lediglich  mit  Alkohol  absolutus  abgerieben. 
Das  Verbandmaterial  wird  Tags  vor  der  Operation  in  strömendem  Wasaer- 
dampf  desinficirt. 

Die  Kranke  hat  2  Tage  vor  der  Operation  Kicinusol  bekommen  und 
Abends  vor  der  Operation  ein  Bad  genommen.  Sie  erhält  am  Morgen  des 
Operationstages  keinerlei  Nahm ng.  Die  Narkose  wird  mit  Chloroform 
ausgeiiihrt.  Wo  jedoch  Herzklappenfehler  oder  eine  mangelhafte  Herzaktion 
konstatirt  werden,  wo  eine  voraussichtüch  lange  und  schwere  Operation  be- 
vorsteht, oder  wo  die  Kranke  sehr  ausgeblutet  oder  dekrepide  zur  Operation 
kommt,  wird  Aeth  ernark  ose  angewandt,  sofern  nicht  eine  Contraindikation 
seitens  der  Lunge  oder  Bronchien  besteht. 

W^enn  im  Laufe  der  Chloroformnarkose  eine  Asphyxie  entsteht,  die  sich 
nicht  durch  unschuldige  Ursachen,  wie  Zurücks! oken  der  Zunge  oder  dergl, 
erklärt,  so  wird  zur  Aethernarkose  mittels  der  W  a  n  s  c  h  e  r  -  0  r  o  f  s  m  a  n  n  - 
sehen  Maske  übergegangen. 

Die  Desinfection  der  Bauchdecken  geschieht  durch  Abseifen, 
Rasiren  der  Pubes,  Fortnelmien  der  oliersten  Epidermisschicht  mit  dem  R^sir- 
messer,  Entfetten  mit  absolutem  Alkohol  und  Abbürsten  mit  1  '^'^jt^iger  Sublimat- 
lösung. 

Bezüglich  der  Desinfection  der  Va  g  i  n  a  sei  hier  nur  bemerkt,  dafs 
sie  in  allen  solchen  Fällen  vorgenommen  wird,  in  welchen  die  Eröffnung  der 
Vagina  von  obeuber  nur  entfernt  in  Auasicht  steht,    oder  falls   putride  Aus- 
flüsse der  Vagina  bestehen. 
.  Die   Lagerung   der  Patientin  war  früher  gewöhnlich  die  horizon- 

■  tale.     Seit  August  181^1   wurde  Äunäcbst  zeitweise,   dann  immer  häufiger  und 
jetzt  schon  lange   als  Regel   die  Beckenhochlageiiing   angewandt;   vor   allem 

ei  jeder  Amputatio  supravaginalis  und  jeder  Ausschälung  aus  dem  Becken- 
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l>in(legewebe;  aber  meistens  auch  bei  Kastrationen   und  blofsen  Abtragungen 
von  Myomen.  h 

Bei  der  Beckenhochlagerung  liegt  der  Körper  ungefähr   45**  geg*?n  dei^l 
Horizont  geneigt..     Bei  noch  steilerer  Stellung  bleiben  die  riüfsigkeiten  nicht 
in  der  Hölile  den  kleinen  Becken.    Auch  ^ird  das  Operiren  dann  unbequemer.    In 
jeder  Lagerung  der  Kninken  können  wir  übrigens  jeden  Augenblick  durch  eine 
vorzügliche  elektrische  Lampe  mit  Rerverbere,   welche  über  dem  Operationi 
tisch  hängt,  die  tiefsten  Tiefen  der  Beckenhöhle  tftgeshell  erleuchten. 

Den  Nutzen  der  T  r  e  n  d  e  1  e  n  b  u  rg 'sehen  Hochlagerung  sehen  wir  aucli 
durchaus  nicht  allein  in  der  besseren  Zugängigkeit  und  Uebersichtlichkeit 
des  Cavum  Douglasii,  sowie  der  besseren  Beleuchtung  bei  gutem  Tageslicht, 
sondern  mehr  noch  in  der  Wegräum uiig  der  Gedänne,  die  man  nicht  fort- 
während durch  den  Assistenten  bei  Seite  halten  zu  lassen  braucht.  Es  ist 
dies  ein  Vorteil  für  Operateur,  Assistent  und  besonders  für  die  Kranke,  seil 
dem  wir  durch  die  wichtigen  Versuche  Walthard's  wissen,  dafs  alles  Han* 
tiren  mit  den  Danneu  ihren  Peritonealüberzug  schädigen  und  die  septisch« 
Infection  befördern  kann. 

Der  Instrumente  na  ppa  rat  ist  nach  den  von  Schröder  befolgtem 
Prinzipien  an  der  hiesigen  Klinik  ein  möglichst  knapper.  Abgesehen  yo] 
dem  Nahapparat  werden  blola  18  Instrumente  bereit  gehalten:  2  Messer, 
2  Scheeren,  2  Hakenpincetten,  1  oder  2  Muzeux'sche  Zangen,  10  Klemm- 
pincetten  und  2  breitere,  halbrunde  Pean'sche  Klemmen.  In  Fällen,  wo 
eine  Totalexstirpation  in  Frage  kommt,  kommt  noch  der  Fritsch'sche  Hebel 
(oder  die  Chrobak'sche  Glockensonde)  hinstu. 

Von  Beginn  der  Operation  an  wird  von  de^inficirenden  Mitteln  kein 
Gebrauch  mehr  genmcht.  Trockne  Gazetupfer  nehmen  Blut  und  Secrete  fort. 
Dieser  Asepsis  huldigen  \dr  seit  1891.  Seitdem  sind  auch  die  Schwämme 
verbannt 

Die  Incision  der  Bauchdecken  machen  wir  stets  in  der  Linea  alba. 
Der  neuerdings  Ton  mehreren  Operateuren  empfohlene  Schnitt  durch  den 
Muscul.  rectus,  parallel  der  Linea  alba»  haben  wir  nicht  geübt.  Wir  glauben 
auch  nicht,  dafs  der  Zweck  dieser  SchnittfUhrung,  Hernien  der  Bauchwand 
ÄU  vermeiden,  auf  diese  Weise  erreicht  wird,  sondern  durch  eine  richtig  aus* 
geführte  Naht  zu  erstreben  ist,  wie  sogleich  erläutert  werden  wird. 

Das  Detail  der  weiteren  Technicismen,  die  Behandlung  der  Adhäsionen  ein- 
begriffen, kann  nur  bei  Beschreibung  der  einzelnen  Operationen  erläutert  werden. 

Bezüglich  des  Kahtmaterials   aber  kann   schon  hier  gan%  allgemein ■ 
gesagt  werden,    dafs    in    der  Bauchhöhle  zu  allen  Ligaturen  und  Nähten  nie- 
mals anderes  Material  zur  Verwendung  kommt  als  Katgut.     Die  einzige  Aus^ 
nähme,  die  uns  aber  hier  nicht  berührt,  bildet   die  Annähung   des  Uterus  an 
die  Bauch  wand,  welche  wir  stets  mit  fil  de  Floren  ce  ausliihren. 

Soviel  ich  weifs,  ist  G  o  r  d  o  n  der  einzige  Operateur,  der  in  gleicher 
Ausdehnung  vom  Katgut  Gebrauch  macht,  doch  niimnt  er  für  die  Bauchdecken 
auch  Silkwonngut 


I 


I 
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In  neuester  Zeit  hat  sich  auch  Küstner  dem  Catgut  zugewandt.  Er 
rt  das  Rohcatgut  für  24  Stunden  in  1  ^/^,(^  Sublimatäther,  aterilisirt  es  dann 
trocken  durcli  halbstündiges  Elrhitzen  auf  150**  C.  und  bewahrt  es  in  20^/„igem 
Carbolöl  auf. 

Der  Grund,  weshalb  ich  Catgut  anderem  Material,  speziell  der  Seide, 
Torziehe,  ist  der,  dals  wir  beim  Catgut  sicher  sind,  dafs  es  in  einigen  Wochen 
resorbirt  ist  und  Eiterungsprozesse  dann  nicht  melir  hervorruft.  Alle  Opera- 
teure, welche  sich  zu  versenkten  Nähten  der  Seide  bedienen,  sehen  von  Zeit 
zu  Zeit  sehr  unangenehme  Eiterungen  entstehen,  die  zu  Fistelbildungen  führen 
und  oft  erst  nach  vielen  Monaten,  ju  nach  Jahren,  ihren  Absdilufs  finden, 
wenn  die  Urheber  in  Gestalt  von  Seidensutnren  spontan  ausgestofsen  oder 
durch  mühsame  Nachoperationen  herausgeholt  worden  sind.  Diese  Fälle  be- 
treffen vorzugsweise  die  Bauchdecken,  aber  mitunter  doch  auch  in  die  Bauchhöhle 
versenkte  Seidenligaturen.  Ich  habe  eine  ganze  Menge  solcher  Fälle  gesehen, 
seit  einer  Reihe  von  Jahren  aber  nur  noch    solche  von  fremden  Operateuren. 

Seit  Frühjahr  1S91  benutze  ich  bei  keiner  Laparotomie  einen  einzigen 
Seidenfaden  mehr.  Auch  beim  Kaiserschnitt  wird  der  Uterus  nur  mit  Catgut 
genäht  (bis  jetzt  25  Fälle).  Die  Bauchdecken  werden  in  3  oder  4  Etagen 
mit  Catgut  genäht. 

Die  gegen  das  Catgut  von  einigen  Seiten  gemachten  Einwendungen, 
dafs  es  gel^entlich  inficire,  mögen  früher  berechtigt  gewesen  sein.  Jetzt 
sind  sie  es  meines  Erachtens  schon  längst  nicht  mehr. 

Seit  ich  die  Suturen  und  Ligaturen  ausschliefslich  mit  Catgut  ausgeführt 
habe^  ist  mir  niemals  mehr  eine  Häufung  von  Todesfällen  vorgekommen  der 
Art.  dafs  ein  Zusammenhang  derselben  unter  einander  wahrscheinlich  ge- 
wesen wäre.  Dies  würde  doch  sehr  leiclit  der  Fall  sein  können»  ja  fast  der 
Fall  sein  müssen,  wenn  das  Catgut  inficirte,  da  eine  und  dieselbe  Rolle  C'at- 
gut  wohl  stets  in  mehreren  Operationen  zur  Anwendung  kommt. 

Die  letzte  Serie  von  Todesfällen  nach  Operationen  erlebte  ich  im 
Jahr  1888,  Damals  kam  noch  Seide  und  Catgut  in  Anwendung.  Es  gelang 
nicht,  fhe  Ursache  der  gehäuften  letalen  Ausgänge  festzustellen ;  doch  ist  es 
wahrscheinlicher,  dafs  irgend  eine  Hand  hier  der  schuldige  Teil  war  als  das 
Nähmaterial. 

Ich  gebe  natürlich  zu,  dafs  das  käufliche  Rohcatgut  inficiren  kann  und 
dafs  Alles  darauf  ankommt,  ob  wir  eine  Metliode  kennen,  dasselbe  sicher 
steril  zu  machen.    Ich  glaube  aber  sagen  zu  dürfen,  dafs  es  diese  Methode  giebt. 


Wir  haben  niemals  Catgut  angewandt,  welches  auf  trockenem  Wege 
sterilisirt  worden  war,  sondern  bedienen  uns  stet«  eines  Alkohol -Suhlimat- 
Catgut. 

Die  Bereitungsweise  ist  sehr  einfach  und  kann  von  jeder  Schwerter 
leicht  gelernt  werden :  Das  käufliche  Rohcatgut,  welches  bei  gutar  Beschaffen- 
heit nicht  weifs,  sondern  gelblich  aussehen  mufs,  wird  flir  6 — 8  Stunden  in 
eine  wälsrige    I  ^j^^   Sublimatlösung   gelegt,    sodann  für   24  Stunden    in  eine 


628  Olshaasen,  Die  abdominalen  Myom-Operationen. 

2  ^Iqq  Sublimatlösuag,  dann  herausgenommen  und  in  absoluten  Alkohol  ge- 
legt, dem  eine  ganz  geringfügige  Menge  Glycerin  zugesetzt  wird,  um  den 
Catgut  etwas  biegsamer  zu  machen.  In  dem  Alkohol  bleibt  er  bis  zum  Ge- 
brauch liegen.  Es  ist  aber  wichtig,  dafs  er  schon  Wochen  lang  darin  ge- 
legen hat,  bevor  er  gebraucht  wird.  Man  kann  sagen,  je  länger  der  so 
präparirte  Catgut  im  Alkohol  liegt,  desto  besser  wird  er.  Wir  haben  steti 
einen  so  grofsen  Vorrat,  dafs  schwerUch  jemals  Catgut  gebraucht  wird,  dar 
nicht  wenigstens  1  Monat  vorher  präparirt  ist. 

Von  Zeit  zu  Zeit  wird  die  sterile  Beschaffenheit  des  Catgut,  nach  Ans- 
fällung  des  Sublimat,  auf  Nährböden  festgestellt. 

Auch  das  von  Schimmelbusch  und  Saul  empfohlene  Verfahren  zur 
Bereitung  ^erilen  Catguts  haben  wir  mit  Hilfe  des  Lautenschläger^schen 
Apparates  versucht,  doch  ist  der  so  zubereitete  Catgut  nicht  so  fest  wie  der 
Sublimat-Alkohol-Catgut  und  er  läfst  sich  wegen  gröfserer  Glätte  weniger 
gut  knüpfen.  Nachdem  wir  bei  etwa  50  oder  mehr  Operationen  ihn  ange- 
wandt haben,  sind  wir  zur  alten  Methode  zurückgekehrt. 

Eine  Drainage  der  Bauchhöhle  wenden  wir  schon  lange  nicht 
mehr  an,  weder  eine  Drainage  nach  den  Bauchdecken,  noch  eine  solche  nadi 
der  Vagina.  Ist  bei  einer  Laparotomie  Eiter,  Jauche  oder  anderes,  der  Iä- 
fection  verdächtiges  Fluidum  in  die  Bauchhöhle  gelangt,  so  entfernen  wir  den 
Inhalt  so  viel  wie  möglich,  aber  eine  Drainage,  sei  sie  mit  Gununiröhren, 
sei  sie  mit  Gaze  oder  Jodoformdocht  ausgeführt,  wird  von  dem  wenigen  Eiter 
oder  Secret,  welches  man  durch  Tupfer  nicht  entfernen  kann,  auch  nichts 
mehr  hinausbefördern.  Jede  Drainage  kann  auch  immer  nur  auf  einen  mini- 
malen Teil  der  vielbuchtigen  Peritonealhöhle  wirken.  Ist  eine  gröfsere  Quanti- 
tät infectiöser  Flüssigkeit  in  die  Bauchhöhle  ergossen,  die  zwischen  die  Darm- 
schlingen gedrungen  ist,  so  ist  jede  Drainage  nutzlos. 

Stets  aber  ist  mit  der  Drainage  die  Gefahr  des  Eindringens  von  Fäulnis- 
bakterien in  die  Bauchhöhle  gegeben,  welche  sehr  leicht  eine  Zersetzung  der 
Flüssigkeiten  herbeiführen,  ehe  das  Peritoneum  die  Resorption  hat  bewerk- 
stelligen können. 

Am  meLsten  beweisend  gegen  den  Nutzen  der  Drainage  sind  solche  Fälle 
höchst  unreinlicher  Laparotomien,  bei  welchen  ein  maligner  Tumor  (Sarkoma 
uteri  oder  Sarkoma  retroperitoneale)  operativ  angegriffen  ist,  ohne  dafs  die 
Exstirpation  zu  Ende  geführt  wurde.  Alsdann  besteht  eine  zerfetzte  Gewebs- 
masse  von  unregelmäfsiger  Gestalt,  oft  von  grofser  Ausdehnung  in  der  Bauch- 
höhle. Viele  der  Gewebsfetzen  sind  blutig  infiltrirt.  Aus  der  grofsen  Wund- 
fläche des  malignen  Tumors  sickert  vor  unseren  Augen  beständig  ein  blutiges 
Transsudat,  oder  vielmehr  es  besteht  eine  leichte,  sickernde,  parenchymatöse 
Blutung  fort,  die  nicht  vollkommen  zu  stillen  ist. 

Diese  Fälle  gewähren  wie  begreiflich  eine  ganz  schlechte  Prognose. 
Legt  man  hier  eine  Drainage  an,  so  ist  der  schnelle  Exitus  unabwendbar. 
Hält  man  sich  nicht  zu  lange  mit  der  Säuberung  solcher  Wundflächen  auf, 
tupft  man   aber  natürlich   alle  Bröckel  von  Geweben   auf  und  schliefst   dann 
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ohne  Drainage  die  Bauchhöhle  möglichst  schnell,  so  entligen  diese  Fälle, 
so  verzweifelt  schlecht  (He  Prognose  erscheint,  oft  ohne  jetle  Reiiktion  in 
Genesung. 

Bei  etwa  800  Laparotomien  der  letzten  4  Jahre  haben  wir  eine  Drainage 
überhaupt  nicht  mehr  angewandt. 

Es  ist  nur  2  oder  3  Mal  eine  temporäre  Taniponade  nach  Miculicz 
angewandt,  um  Flächenblutungen  aus  dem  Peritoneum  oder  grofsen  Binde- 
gewebsräuraen  zn  bewältigen. 

Es  erübrigt  noch,  den  Seh  1  u  f  s  der  Bauch  w  u  n  d  e  zu  besprechen. 
Die  Operateure  gehen  auch  bei  diesem  Schlufsakt  jeder  Laparotomie  sehr 
verschieden  vor.  Jede  Art  von  Nahtmaterial  wird  gebraucht,  und  jede  Art 
von  Anwendungsweise  —  Knopfnähte,  fortlaufende  Nähte,  Zapfennaht  — 
letztere  vielleicht  jetzt  ganz  aufser  Gebranch.  Ueber  einzelne  Punkte  sind 
sich  aber,  wie  es  scheint.  Alle  einig;  z.  B.  darüber,  dafs  das  Peritoneum  mit 
in  die  Naht  gefafst  werden  soll,  um  natli  Mögliclikeit  Adhwsionen  der  DSrme 
an  der  Bauch  wand  zn  verhüten  und  vor  Allem,  um  durch  das  schnell  ver- 
klebende Peritoneum  die  Bauchhöhle  vor  sekundärer  Infection  seitens  etwaiger 
Eiterungen  in  den  Bauchdecken  zu  schützen. 

Es  ist  ganz  gewil's,  dafs  mau  eiue  gute  Naht  auf  verschiedene  Weise 
machen  kann  und  dals  es  hier  kein  allein  selig  machendes  Prinzip  giebt. 
Worauf  es  aber  am  meisten  ankommt,  ist  doch,  dafs  man  eine  so  feste  Ver- 
einigung herstellt,  dafs  keine  Hernie  entstehen  kann. 

Untersuchungen  Über  diesen  Punkt  sind  noch  fast  gar  keine  gemacht 
worden.  Ein  Jeder  glaubt,  dafs  bei  seiner  Art  zu  nüben  sehr  wenig  Hernien 
entstehen.  Darüber  ist  aber  ein  sicheres  Urteil  nur  möglich  hei  einer  genauen 
systematischen  Naeliforschung,  Eine  solche  ist  betreffs  der  in  hiesiger  Klinik 
Operirten  von  W  i  n  t  e  r  *)  angestellt  und  auf  dem  Kongrefs  der  D.  Ges.  f. 
GyniikoL  in  Wien  (1895)  mitgeteilt  worden.  Ks  stellte  sich  heraus,  dafs 
22  ^jf^  der  Operirten  bei  der  in  alter  Weise  Genäbten   Hernien  bekamen. 

Seit  1893  haben  mr  die  Naht  der  Bauchdecken  geändert.  Während 
bis  dahin  die  Fascie  der  vorderen  Bauchwund  durch  8uturen  vereinigt  wurde, 
welche  die  ganze  Dicke  der  Bauch  wand  durchsetzten,  nähen  wir  seitdem 
die  Fascie  isolirt  mit  fortlaufender  Naht,  ohne  in  diese  Naht 
irgend  ein  anderes  Gebilde  zu  fassen:  und  das  ist  für  die  V^er- 
hütung  von  Hernien  das  Punctum  saliens.  Die  noch  so  sorgfältige  Ver- 
einigung der  sämtlichen  Übrigen  Gebilde  schützt  niemaia  vor  Entstehung  einer 
Hernie,  welche  jerles  Mal  entstehen  kann,  wenn  die  Fascie  eine  noch  so  kleine 
Dehiscenz  zeigt.  Diese  Dehiscenz  enisteht  stets  bahl  nach  der  Operation, 
d,  h.  innerhalb  eines  halben  Jahres,  kaimi  später.  Hat  eine  Operirte  bis 
dahin  kein  Auseinanderweichen  der  Fascie  gezeigt,  so  scheint  sie  vor  einer 
Hernie  auch  für  die  Zukunft,  gesichert,  zu  sein.  Besteht  aber  eine  Dehiscenz, 
so  braucht  sich  eine  Hernie  nicht  sofort  einzustellen,  sondern  kann  auch  noch 


i)  Verh.  d.  D.  Gesellsch.  für  Gynäkol,  VI,  1895.  yi.  577  und  Sera  na  1er.  Dissertatiun 
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nach  Jahren  entstehen.  Will  man  Untersuchungen  über  die  Hernien  Operirter 
anstellen,  so  ist  es  nötig,  alle  diejenigen  Fälle  in  die  Hernien  einzub^reifen, 
in  welchen  eine  Dehiscenz  der  Fascie  nachweisbar  ist.  Die  kleinsten  Öff- 
nungen der  Fascie  lassen  sich  am  sichersten  erkennen,  wenn  man  wahrend 
einer  Contraktion  der  Mm.  recti  die  Palpation  ausführt. 

Die  isolirte  Naht  der  Fascie,  welche  wir  für  die  grö&te  Garantie  halten 
und  seit  fast  4  Jahren  in  jedem  Falle  ausführen,  bedingt  mit  Notwendigkdt 
eine  isoUrte  Naht  des  Peritoneiun  und  mindestens  noch  eine  dritte  Naht  der 
Weichteile,  die  vor  der  Fascie  liegen. 

Wir  konmaen  bei  ausschliefslichem  Gebrauch  von  Gatgut  auf  diese  Weise 
zu  einer  4  fachen,  fortlaufenden  Gatgutnaht  für  das  Peritoneum,  die  Fascie, 
das  subkutane  Bindegewebe  und  die  Haut.  Nur  bei  sehr  spärlichem  Unter- 
hautfettgewebe fassen  wir  wohl,  besonders  in  der  Nabelgegend,  die  2  letzten 
Nähte  in  eine  zusammen. 

Die  Mm.  recti  werden .  durch  die  Fasciennaht  einander  wohl  genähert, 
aber  sie  werden  nicht  durch  die  Naht  yereinigt;  sie  können  ja  auch  nicht 
miteinander  verwachsen. 

Bei  dieser  Art  zu  nähen  sank  die  prozentuale  Ziffer  der  entstehenden 
Hernien,  wie  Winter  an  72  per  primam  geheilten  Fällen  fand,  auf  8  %. 

Was  die  primäre  Vereinigung  der  Bauch  decken  betrifft,  so 
gelingt  sie  ja  fast  in  jedem  Falle,  wenn  nicht  während  der  Operation  eitrige 
Secrete  oder  tuberkulöses  Material  die  Wundflächen  berührte.  Das  letztere 
zumal,  wie  es  bei  Ascites  tuberculosus  zur  Einwirkung  kommt,  setzt  sehr  oft 
eine  Infectioti  der  Bauchwand,  die  zu  langwieriger  Eiterung  führen  kann. 
Bei  Myomoperationen  kommt  nur  Eiter,  der  meistens  aus  einer  Pyosalpini 
stammt,  gelegentlich  in  Betracht.  In  der  Mehrheit  der  Fälle  ist  der  Eiter 
steril ;  5och  kann  man  dies  niemals  vorher  wissen  und  die  Frage  ist,  wie  man 
sich  gegen  die  Infection  der  Bauchdecken  schützen  soll.  So  sehr  wir  sonst 
der  trocknen  Asepsis  huldigen  und  die  während  der  Operation  gesetzten 
Wunden  nicht  mit  Antisepticis  in  Berührung  bringen,  so  scheint  uns  doch 
fast,  dafs  in  den  erwähnten  Fällen  die  Abwaschung  der  Bauchdecken,  welche 
wir  öfters,  aber  stets  nach  Schlufs  der  Peritonealwunde,  in  solchen  Fällen 
mit  1  ^/oo  iger  Sublimatlösung  vorgenommen  haben ,  dem  blofsen  Abtupfen 
mit  trocknen  Tupfern  vorzuziehen  ist  und  gröfsere  Sicherheit  gegen  Infection 
gewährt. 

Was  am  schwersten  zu  vermeiden  ist,  ist  die  Eiterung  von  Stichkanälen 
der  Haut  und  dies  betriffib  jedes  Nahtmaterial  mehr  oder  weniger.  Eiterung 
in  den  Stichkanälen  kommt  auch  bei  Catgut  öfters  zu  stände.  Auch  absolut 
steriles  Nahtmaterial  kann  hier  nicht  schützen,  weil  es  sich  um  Einwanderung 
der  Fäulnisbakterien  der  Luft  in  die  vorhandenen  Stichkanäle  als  Ursache  der 
Eiterung  handelt.  Hier  hilft  nur  die  Occlusion  der  genähten  Wunde.  Weil 
die  Occlusion  durch  einen  regulären  „Listerverband"  nach  alter  Weise  teils 
etwas  weitläufig,  teils  kostspielig  ist,  so  haben  wir  versucht,  hier  auf  ein- 
fachere Weise  einen  Ersatz  zu  finden.     Mein  Assistent,    Prof.  Winter,    hat 


Abtn(pui{r  (gestielter  Tuiiiorten. 


631 


^ 


einen  Kollodiumverband  konstruirt,  welcher  denkbar  einfach  ist  und  eine 
grofge  Sicherheit  gewährt.  Auf  die  Wunde  wird  in  doppelter  Lage  ein 
schmaler  Streifen  aseptischer  Gaze  gelegt,  welcher  die  Schnittwunde  nach 
allen  Seiten  uni  einige  Centiraeter  überragt.  Dieser  wird  mit  Kollodium  auf 
den  Bauchdecken  befestigt.  Darüber  konmit  ein  Bauseh  niehrfacher  Gaze 
von  breiterer  Form  und  dicke  Wattebausche,  beides  mit  Heftpflaster  befestigt. 
Dieser  Verband  ist  jetzt  seit  etwa  2  Vs  Jahren  in  unserer  Klinik  in 
Gebrauch.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  bei  Abnahme  des  Verbandes  zwischen 
dem  10.  und  15.  Tage  absolute  Trockenheit  zu  finden.  Nur  ausnahmsweise 
eitern  einige  Sticlikanäle,  wenn  durch  Faltung  des  Gazestreifens  und  Ablösung 
des  KoUodimn  Luftzutritt  ermöglicht  worden  war. 


f 


Operationsmethoden, 


IWir  wenden  uns  nun  zu  den  einzehien  Oi)erationsmethoden  und  werden 
bei  jeder  die  speciellere  Indikation  und  Abgrenzung  gegen  (iie  übrigen 
Pperations weisen,  die  Technik,  sowie  die  Erfolge  zu  sprechen  haben. 
Die  Abtragimg  gestielter  Tnmoren. 
Sie  ist  von  allen  Üperationsniethoden  die  einfachste  und  ungefilhrlichste. 
In  welchen  Fällen  sie  anzuwenden  ist,  liegt  auf  der  Hand.  Es  mufa  aber 
gefragt  werden,  in  welchen  Fällen  ein  Myom,  welches  gestielt  ist,  die  Ab- 
tragung indicirt»  Die  gestielten  Myome  können  multipel  sein  und  mit  inter- 
stitiellen Myomen  kombinirt  vorkommen.  Sie  kommen  aber  auch  isolirt  vor 
und  gerade  dann  oft  in  sehr  erheblicher  Gröfse.  Der  Stiel  schwankt  von 
KleinfingerfUcke  bis  zu  Annesdicke  oder  die  Stielung  ist  eine  so  unvoll- 
kommene, dafs  vielmehr  ein  breitbasiger  Ansatz  an  der  im  übrigen  normalen 
Gebünnutter  vorhanden  ist. 

Die  Indikation  wird  hauptsächlich  bedingt  durch  den  Grad  der  Be- 
schwerden und  diese  hängen  wesentlich  ab  von  der  Gröfse  und  Beweglichkeit 
der  Geschwulst,  sowie  der  Schnelligkeit  des  Wachstums. 

Ganz  besonders  häufig  sind  es  zwei  zu  den  gestielten  und  sehr  beweg- 
lichen Tumoren  sich  hinzugesellende  Komplikationen,  welche  die  Beschwerden 
der  Kranken  vennehren,  rlie  Kranke  zum  Arzt  treiben  und  nun  auch  die 
Indikation  zur  Operation  werden;  das  ist  Ascites  und  Peritonitis,  So 
selten  beide  Zustände  bei  rein  interstitiellen  Myomen  sind,  so  gilt  das  Gleiche 
nicht  von  den  gestielten. 

Man  kann  kamn  anders  als  annehmen,  dafs  es  die  Bewegliclikeit  der 
Geschwulst  ist,  welche  durch  mechanische  Reizung  bald  zum  Ascites  fiihrt, 
bald  zur  Peritonitis. 

Die  Art  der  Ausführung  der  Operation  richtet  sich  wesentlich 
nach  der  Beschaffenheit  des  Stiels.  Zunächst  bringt  man  den  Tumor,  wenn 
es  möglich  ist,  vor  die  Bauchdecken,  so  dafe  der  Stiel  in  oder  vor  die  Bauch- 
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wuütle  zu  liegen  kommt.     Die  letztere  wird  obarhalb    des  Stiels   provisonscl 
geschlossen.     Je  länger   und   düimer  derselbe  ist,    desto    leichter    ist    die  Ab- 
tragung. In  den  günstigsten  Fällen,  d.  h.  bei  nicht  mehr  als  kleinfingerdickem 
Stiel    von   genügender    Länge    kann   nmn    sich    mit   einer  Gesamtligatyr   ausfl 
Catgut  genügen  lasssen.     Man  legt   den  doppelt  genonunenen    Faden  Catgut^ 
um    den  Stiel    und    knotet,    so  fest   es    überhaupt    möglich  ist.     Es  ist  nicht 
ratsam»  den  Catgut  so  dick  wie  irgend  möglich  zu  nehmen.     Über  eine  gewisse^ 
Dicke  hinaus  knotet  sich  der  Catgut  nicht  so  fest  wie  bei  dünnerem  Kaliben 

Fig.  152. 


Gestieltes  Mjom  mit  Massenljgatur  rerseliea. 


Man  nehme  deshalb  lieber  einen  dünneren  Faden  doppelt  als  einen  wesentlich 
stärkeren    einfach.     Auch   können  wir   nicht  den   chirurgischen    Knoten   em- 
pfehlen,   den    die  meisten  Operateure  mit    Pozzi')    für    unerläfslich    halten»  h 
Catgut   knotet  sich  bei  der  gröfseren  Reibung  sicherer  mit  einfachen  Knoten  fl 
dem  aber  stets  zwei  weitere  folgen  müssen.     Beim  chirurgischen  Knoten  eines 
dickeren  Catgutfadens   iuhlt    man    nicht,    ob  die  Schlinge  fest   angezogen   isi^d 
oder  nicht.     Die  Folge  sind  dann  gelegentlich  Nachblutungen.  H 

Bei  erheblicher  Dicke  des  Stiels  würde  eine  einfache  Ligatur  von  Catgut 
(oder  auch  Seide)  nicht  genügen.  Hier  ist  der  Stiel  in  zwei  oder  mehr 
Partien  zu  unterbinden  oder  man  mufs  zur  Ligatur  Gummischnur  verwenden. 
Man  durchsticht  den  Stiel  mit  einer  bewaöiieten  Nadel,  zieht  den  Faden  durch 


1)  Lehrbuch  der  Gynäkologie,    Autorisirte  deutsche  Chersetzung,  1892.  p. 
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diirchsckneidet  ihn  und  unterbindet  nach  beiden  Seiten,  am  besten  nach  halber 
Kreuzung  der  Faden,  so  data  die  Ligaturen  der  beiden  Seiten  in  einander 
greifen. 

Oh  man  zu  dieser  Unterbind ung  in  mehreren  Partien  sich  einer  gew5bnlichen  Nadel 
bedient  oder  einer  mit  doppeltem  Faden  Tersehenen  Aneurysma-Nadel  oder  ob  man  die 
Partienligatur  mit  der  vame  geöhrten  Schiebemadel  ausführt  narh  Vorschlag  Zweifels  — 
worüber  weiter  unten  Näheres  —  wird  sich  gleich  bkiheti. 

Nach  Knotxing  der  Ligaturen  trägt  man  den  Tuinor  ab.  Ist  nur  eine 
Gesamtligatur  gelegt,  so  mul's  der  stehen  bleibende  Stumpf  länger  sein  al^ 
wo  in  mehreren  Partien  ligirt  wurde,  um  das  Abrutschen  der  Ligatur  sicher 
zu  verhüten,  Ist  in  mehreren  Partieen  unterbunden,  so  legt  man  nach  Ab- 
tragung der  Geschwidst  nun  noch  eine  Gesamtligatur  von  Katgut  in  die ' 
durch  die  ersten  Ligaturen  gebüdete  Rinne,  Es  giebt  dies  eine  gröfsere 
Sicherheit  gegen  Nachblutung,  ähnlich  wie  dies  früher  durch  Anwendung  eines  , 
Drahtschnürers  und  nachherige  Applikation  der  Ligatur  in  die  gebildete  Rinne  j 
erreicht  wurde. 

Wf>  in  mehreren  Partien  lig-irt  werden  soll,  hahen  Bantack  und  LawsonTait 
noch  JeiltT  eine  komplicirtere  Art  von  Knotenbildung  empfohlen,  welche  beide  darauf 
hinauslaufen^  dafa  der  in  2  Hälften  ligirte  Stiel  durch  einen  und  denselben  Faden  ligirt 
werden,  dessen  Enden  nun  auch  nur  eine  Knotang  verlangen.  Die  Art  der  Knotung  geht 
aus  den  Abbildungen  hervor. 


Fig.  153. 


Fig.  154, 


Bantock- Knoten. 


Stalfordshire-Knoten  nach  LawKon  Talt. 


Wir  haben  ktdne  dieser  beiden  Arten  von  Knotenbildung  angewandt,  weil  sie  unserer 
Überiteu gütig"  nach  weniger  eine  solide  Unterbindung  garantiren  als  die  gewöhnliche  Knotung" 
Äweier  getrennter  Ligaturen  für  jede  Hälfte  des  Stiels.  Die  zu  überwindende  Reibung  ist 
bei  der  Knotun^  nach  Bantock  und  j^^ar  beim  Stafford^shire-Knottn  ungleich  gröfser  und 
beim  Gebrauch  von  Catgut  wäre  es  geradezu  gefährlich,  sieh  dieser  Knüpfmethoden  zu  bedienen. 

Nach  Abtragung    der  Cteachwulst    sieht  man   sich   die    Wundfiache    ai^ 
unterbindet  etwaige  gröfsere  klaÖ'ende  Gefälse  mit  selir  dünnem  Catgut.    Um-J 
stechungen  wegen  noch  bestehender  Blutung   dürfen  bei  guter  Unterhindung 
nicht  mehr  notwendig  werden. 
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Die  Wundfläche  durch  Nähte  zusaniuieu  zu  bringen,  um  eine  peritoneale 
Bedeckung  derselben  zustande  zu  bringen,  empfiehlt  sich  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  nicht,  weil  dadurch  dm  Abgleiten  der  Ligaturen,  zumal  der  TotaUigatur, 
begünstigt  wird.  Dagegen  ist  eine  leichte  Verschorfung  der  Wundfläche  mit 
dem  Paquelin  gewifs  nützlich,  nicht  nur  in  antiseptischer  Beziehung,  sondeni 
auch  um  Verwachsungen  von  Dannachlingen  mit  der  Wundfläche  vorzu- 
beugen . 

Nach  Versorgung  des  Stumpfes  wird  derselbe  an  den  Seiten  und,  wenaj 
kein  Brantlschorf  gesetzt  war,  auch  an  der  Wundfläche  luit  steriler  GazeJ 
vollkommen  abgetrocknet,  ebenso  die  zunächst  belegenen  Partien  des  Uterua^J 
Alsdann  wird  der  Stil  versenkt  und  der  Bauch  geschlossen. 

Bei  solidem    und    dicken   Stiel    eines   subserösen  Myoms   kann    noch   ia 
Frage  kommen   die    Sicherung  des   Stiela   durch  Ligirung  mit   Gummi -1 
schlauch  oder  besser  mit   solider  ßummischnur.     Nachdem    schon  Czerny] 
in  einem  letal  abgelaufenen  Fall    sich    dieses  Ligaturmaterials   bedient    hatte. 
habe  ich  die  Vei^senkung  solcher  Ligaturen  für  gewisse  Fälle  prinzipiell  em-       , 
pfohlen  und    sie  sowohl    bei   subsernsen  Myomen    als   auch   später  wiederholt  ^| 
bei  supra vaginaler  Al)tragung  des  üteruskörpers  angewandt,  " 

Kleberg  und  Martin  hatten  schon  früher  die  provisorische  elastische 
Ligatur  während  der  Operation    der  Myomotomie    angewandt   und  Kleberg 
war  einen  Schritt  weiter  gegangen,  hatte  die  elastische  Ligatur  mit  dem  Stiel 
versenkt,  die  Ligaturenden  nach  aui'sen    geleitet  und    mit    ihrer  Hülfe    später       \ 
die  Ligatur  nach  aufsen  wieder  entfernt.  ■ 

Die  versenkte  elastische  Ligatur  hat  bei  dick  gestielten,  subserösen  ' 
Myomen  ihre  unzweifelhaften  Vorteile.  Man  kann  den  voluminösen  Stiel 
anstatt  ihn  in  Partien  zu  ligiren  in  ungleich  kürzerer  Zeit  mit  einer  einzigen 
«lastischen  Ligatur  sichern.  Die  elastische  Kraft  der  aufs  Höchste  ange- 
spannten Gummiligatur  sichert  allein  hesser  gegen  Nachblutung  als  eine 
Xiigatur  von  Seide  oder  Catgut  dies  bei  Zwei-  oder  Dreiteilung  des  Stiels 
2U  thun  vermag.  fl 

Die  Technik  ist  einfach  und  leicht:  Die  Gummischnur  von  3— 5  mm 
Dicke  wird  um  die  dünnste  Stelle  des  Stiels  gelegt  und  allmählich  bis  aufs 
Aufserste  gedehnt.  Alsdann  wird  unter  leichter  Kreuzung  der  Ligaturschenkel 
ein  Seidenfaden  um  dieselben  gelegt  und  fest  geknotet.  Die  Gummischnur 
kann  dicht  vor  dem  Seidenfaden  abgeschnitten  werden,  so  dafs  die  Enden  ^ 
nur  wenig  prominiren.  Scheint  bei  grofser  Dicke  des  Stiels  eine  einfache  H 
Ligatur  nicht  genügend  sicher,  so  kann  man  nach  einmaliger  UmfÜhrung 
der  Ligatur  unter  stärkster  Spannung  die  Schenkel  vollständig  kreuzen  und 
nochmals  herumführen.  Die  Knotung  der  Ligatur  nach  Art  der  gewöhn- 
lichen Knotung,  welche  wir  eine  Zeit  lang  bevorzugten,  haben  wir  später 
aufgegeben,  weil  es  dabei  weniger  gut  gelingt  den  Scldufs  bei  stärkster  An- 
spannung zu  erreichen,  als  wenn  ciies  mittels  eines  Seidenfadens  geschieht. 
Auch  bekommt  der  zweifache  oder  dreifache  Gummiknoten  ein  zu  grofses 
Volumen.     Noch  weniger  empfiehlt  es  sich,  die  Gummischnur  mit  einem  Blei-j 
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ring  zu  schliefsen  (Thiersch).     Siinger  sah   dabei  wiederholt  Ausstofsimg 
des  Bleiringes  eintreten  und  gab  das  Verfahren  auf. 

Mit  der  Giminiischnur  wird  uiitiirlich  ein  ganz  unreaorbirbares  Material 
in  den  Körper  versenkt^  welches  dauernd  an  seiner  Stelle  verbleibt.  Dieser 
Umstand  |ist  der  Metliode  zum  VnrR'iirf  gemacht  und  sie  ist  deshalb  im 
Ganzenjwenig  versucht  worden.  Da  aber  das  Gummi  ganz  gewils  kein  Nähr- 
boden    fiirj  Mikroorganismen    irgend    welcher    Art    sein    kann,    so    hat    das 

Fig.  155. 


Brett  im  Fundus  ftufsltzendes  Mjoni  tuit  el&atbcliGr  Ligatur  tum  Versenken 

versehen. 


dauernde  Verbleiben  im  Körper  keinen  Nachteil.  Und  auch  andere  Nach- 
teile sind  nicht  ersichthch ,  wenn  das  Material  genügend  desin- 
ficirt  ist. 

Dies  ist  bei  dem  rauhen  Material  nicht  so  leicht  zxi  erreichen,  wie  bei 
Seide  und  Catgut  oder  Fil  de  Florence,  Anfangs  hat  die  ungenügende  Des- 
infection  der  Öununischnur  denn  auch  in  einigen  unserer  Fälle  eine  Infection 
zur  Folge  gehabt,  welche  eine  Auseiterong  der  Gummischnur  nach  der  Vagina 
hin  bewirkte.  In  dem  einen  Fall  konstatirten  wir  selbst  diesen  Ausgang; 
in  einem  zweiten  unserer  Fälle  that  dies  Küstner,  Das  Gleiche  sah  He  gar 
in  3  eigenen  Fällen  2  mal. 


636  Olshausen,  Die  abdominalen  Myom-Operationen. 

Einen  dritten  Fall  teilen  wir  beim  Kapitel  der  Amputatio  supravaginalis 
mit.  Weiter  beobachteten  wir  keine  Fälle,  haben  aber  auch  später  Sorge 
getragen,  dafs  die  Gimunischnur  vor  dem  Gebrauch  jedesmal  viele  Wochen 
in  2^/QQiger  Sublimatlösung  gelegen  hatte. 

Eine  von  Löwenhardt*)  auf  meine  Veranlassung  gemachte  Reihe  von 
Thierexperimenten  hat  aufserdem  bewiesen,  dafs  Gummischnüre,  an  ver- 
schiedenen Organen  (Netz,  Leber,  Milz)  der  Bauchhöhle  applicirt,  mit  gröfster 
Sicherheit  und  Schnelligkeit  einheilen  und  dafs  weder  die  Gummiligatur  noch 
das  abgeschnürte  Organstück  dem  Tier  irgend  welche  Nachteile  bringt.  Das 
Gleiche  wies  experimentell  auch  Kasprzyk*)  nach. 

Sicherer  aber  ist  noch  der  durch  zahlreiche  Operationen  an  der  Frau 
erbrachte  Beweis.  Wir  haben  in  den  Jahren  1882  bis  1886  in  weit  mehr 
als  100  Laparotomien  ungefähr  140 — 150  Gunmailigaturen  in  die  Bauchhöhle 
ohne  Schaden  versenkt.  Die  grofse  Mehrzahl  der  Fälle  betraf  Ovariotomien 
bei  denen  der  Stiel,  aber  auch  Netzadhäsionen  mit  Gmnmischnur  abgebunden 
wurden.  In  mehr  als  einer  Operation  haben  wir  3  und  4  Ligaturen  versenkt. 
In  neuerer  Zeit  wird  die  Unschädlichkeit  der  versenkten  Gummiligaturen  be- 
sonders durch  Dohrn's  und  Treub's  Operationen  erwiesen,  wovon  bei  der 
Amputatio  supravaginalis  die  Rede  sein  soll. 

Bei  subserösen  Myomen  bedienten  sich  manche  Operateure  der  Gummi- 
schnur  und  waren  fast  ausnahmslos  von  dem  Erfolg  befriedigt,  so  Sänger, 
Brennecke,  Fritsch,  Leopold,  Zweifel,  Monod,  Duret,  Sutton, 
Richelot,  Dudley,  G.  Fischer,  Martinetti  u.  a.  Die  Mehrzahl  der 
Operateure  bedeckte  bei  der  Versenkung  die  Wundfläche  nicht  mit  Peritoneum, 
doch  empfahlen  dies  Sänger,  G.  Fischer  u.  a. 

Wenn  wir  seit  einer  Reihe  von  Jahren  von  der  Versenkung  elastischer 
Ligaturen  fast  ganz  Abstand  genommen  haben,  so  ist  dabei  weniger  die  Er- 
wägung raafsgebend  gewesen,  dafs  man  nicht  unnötig  derartiges  Material  der 
Bauchhöhle  anvertrauen  soll,  als  vielmehr  der  Umstand,  dafs  man  bei  An- 
wendung elastischer  Ligaturen  genötigt  ist,  ein  relativ  grofses  Stück  des 
Stiels  stehen  zu  lassen,  wenn  man  sicher  sein  will,  dafs  die  Ligatur  nicht 
abrutsche.  Selbst  die  Befestigung  derselben  mit  einigen  Suturen  an  den 
Stiel  giebt  in  dieser  Beziehung  keine  Garantie,  wenn  der  zurückgelassene 
Stumpf  zu  kurz  ist.  Nun  haben  wir  aber  alle  Ursache,  voluminöse  Stumpfe 
zu  scheuen,  denn  in  jedem  derartig  ligirten  Stumpf  ist  die  Ernährung  zweifels- 
ohne herabgesetzt  und  die  Fäulniserreger  und  pathogenen  Mikrokokken,  die 
auch  bei  penibelster  Asepsis  nicht  vollkommen  fern  zu  halten  sind,  können 
bei  einer  so  ausgedehnten  Gewebsmasse,  die  als  Nährboden  dient,  leichter 
schädlich  wirken,  weniger  sicher  von  den  Kräften  des  Organismus  vernichtet 
werden.  Unterbindet  man  einen  dicken  Stiel  in  Partien,  so  ist  es  weit  eher 
möglich,  dicht  über  den  Ligaturen  die  Absetzung  der  Geschwulst  vorzunehmen. 

1)  Dissert.  inau^.  Halle  1884. 

2)  Berl.  klin.  Wochenscbr.  1882.  No.  12. 
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Es  bleibt  weniger  Gewebe  zurück.  Wir  atinimen  hierin  Zweifel  (Myo- 
motomie  p.  77)  vollkonmien  zu,  der  diesen  Oesichtspiinkt  besonders  hervor- 
gehoben hat. 

Diese  Meinung  spricht  auch  Fritaeh  aus.  wenn  er  sagt,  man  solle  die 
elastische  Ligatur  nur  dünn  versenken,  wenn  es  möglich  ist,  über  ihr  nur 
wenig  Gewebe  zurückzulassen. 

Die  elastische  Ligatur  hat  aber  stets  den  Vorteil,  dafs  sie  die  Operation 
abkürzt  und,  wo  es  wegen  des  Zustandes  der  Patientin  darauf  ankommt,  die 
Operation  schnell  zu  Ende  zu  führen,  wird  man  sich  der  Gumniischnur  auch 
heute  noch  mit  Vorteil  bedienen,  vorausgesetzt,  dafs  man  über  aseptisches 
Material  verfügt.  Aber  auch  in  einzelnen  anderen  Fallen  von  günstiger  Stiel- 
bildung kann  die  elastische  Ligatur  unbedenklich  Anwendung  finden. 

Einzelne  Operateure^  wie  z,  B.  Laroyenne^),  wtdlen  dit?  Wundfläche 
des  Stiels  jedesmal  mit  Peritoneum  ülierkleiden,  um  Adhäsion  von  Darm- 
schlingen und  daraus  entstehenden  Ileus  zu  verhüten.  Wo  es  leicht  zu 
machen  ist,  ist  das  Prinzip  nur  zu  billigen.  Doch  ist  bei  nnuichen  Stielen 
nur  auf  sehr  umständliche  Weise  die  Bedeckung  mit  Peritoneum  zu  en*eichen. 

Ist  der  Tumor  zwar  snbserös,  aber  doch  nicht  eigentlich  gestielt,  sondern 
mehr  oder  weniger  breit  aus  der  Uterusoberflilche  entspringend,  so  läfst  sich 
derselbe  nicht  mehr  gut  in  toto  oder  in  Partien  ligiren,  so  dafs  man  den 
Tumor  davor  abtragen  könnte.  Man  thut  vielmehr  gut,  alsdann  durch  zwei 
sich  im  spitzen  Winkel  treffende  halbkreistormige  Schnitte  den  Tumor 
zu  excidiren  und  tlie  ovalare  Wunde  schnell  durch  Knopfnähte  zu  schliefsen. 
Unmittelbar  nach  Ausschneidung  des  Oesch  Wulstansatzes  komprimirt  der  Assistent 
die  Wunde  durch  kräftiges  Andrücken  eines  Tupfers,  während  der  Operateur 
einige  Knopf  nähte  durcli  den  Grund  der  W^unde  führt  und  sclileunigst  knotet. 
Nach  Knüpfung  der  tiefen  Nähte  werden  dann  noch  so  viele  oberflächliche 
Nähte  und  Unistechungen  hinzugefügt^  wie  die  Blutung  und  die  genaue 
Adaption  der  Wundränder  erfordern. 

Hierbei  ist  es  oft  zweckmäfsig,  die  Umstech ungen  schräg  zum  Wund- 
rande oder  parallel  demselben  zu  legen,  um  die  Gefäfse  besser  zu  fassen, 
was  Hofmeier  gegen  die  Angriffe  Anderer  mit  Recht  betont. 

Es  ist  nicht  zu  leugnen,  dafs  die  Blutstillung  unter  Umständen  nicht 
leicht  ist  und  ein  rasches  Operiren  erfordert.  Besonders  beim  Sitz  des  Myoms 
in  der  Nähe  der  Tuhenausätze  sind  die  Blutungen  oft  recht  beträchtlich. 
Doch  können  auch  wir  sagen,  wie  Hofmt'ier  von  den  Operationen 
Schröders  sagte,  die  Blutstillung  gelang  schliefslich  in  jedem  Falle  und 
nachträgliche  Verblutung  haben  wir  in  solchen  FiQlen  nicht  erlebt. 

Die  Anwendung  einer  elastischen  Ligatur  um  die  Basis  der  Geschwulst 
ist  bei  diesen  nicht  eigentlich  mehr  gestielten,  wenn  auch  ganz  subaerösen 
Geschwülsten,  an  der  Basis  der  Geschwulst  nicht  möglich ;  doch  kann  der- 
jenige, welcher  die  Blutung  furchtet,    sich    der   elastischen,    prophylaktischen 


1)  Coodamm,  Arch,  d.  toc.  XXL  1894,  y.  447. 
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Ligatur  noch  in  der  ältesten  Art  und  Weise  bedienen,  indem  er  den  Schlauch 
um  den  untersten  Teil   des  Uteinis  und  zugleich  um  die  Ligg.  lata  legt. 

So  einfach  nun  im  Ganzen  diese  Operationen  sind,  zumal  bei  gut  ge- 
stieltem Tumor,  so  bilden  doch  in  einzehien  Fällen  auch  ausgedehnte,  feste 
Adhäsionen,  zumal  solche  mit  dem  Darm  eine  schwere  und  nicht  ungefähr^ 
liehe  Komplikation*  Auch  sehr  innige  und  ausgedehnte  Verwachsungen  mit 
den  Bauchdecken  kommen  vor  und  können  Schwierigkeiten  machen. 

Folgende  Fälle  können  diese  Komplikationen  illustriren  : 

Fall  11.  Frau  Gassmarun  30  Jahre,  gleht  an*  ihr  Uiitcrleibstumor  sei  früher  sehr 
beweglich  ß-ewesen,  seit  längerer  Zeit  nicht  mehr.  Der  eifürniige  Tumor  entspringt  luit  einem 
Stiel  VöUi  Fundus  und  zeigt  so  gut  wie  keine  Beweglifhlceit»  Bei  der  am  5.  Mai  1886  aus- 
geführten Laparot^jmie  trifft  man  auf  den  parietal  ganz  fest  verwachsenen  Tninor,  so  dafo 
es  schwierig  ist,  das  Peritoneum  und  seine  Höhle  zu  finden.  Schun  der  Bau  eh  decken  schnitt 
hlutet  stark,  ebenso  die  gelösten  Adhäsionen  der  Bauchwand,  welche  10  Umstechungen  und 
zahlreiche  Klemmen  erfordern.  Die  Blutung  wird  immer  stärker,  bis  man  sich  endlich  zum 
Stiel  durchgearbeitet  hat.  Unterbindung  mit  liummischnui  (delinitiv)  vermindert  die  Blutung 
Sofort,  Die  nachblutende  Innenfläche  der  Bauchdecken  wird  mit  dem  Thermokauter  h 
handelt.    Der  Tumor  wog  3030  gr.    Die  Genesung  erfolgte  glatt. 

Der   grofse  Geföfsreichtnm    der  Bauchclecken   ist   fiir   derartig   breit 
häreiite  Tumoren  charakteristisch.     Die  Blutung  aus   der  Oherflache    der 
schwulst   wird    am    sichersten   und    schnellsten    durch   die  Unterbindung   des 
Stiels  gestillt. 

Fall  III.  Ähnlich,  aber  nicht  mo  blutig- verlief  die  Operation  (Fran  Kays? er,  4.  Jan,  1894) 
eines  etwa  mannskopff^of^en  Myoms,  welches  bei  einer  ^^9 jährigen  Frau  breit  dem  Fundus 
uteri  aufsalli.  Die  parietale  Adhäsion  des  Tumors  in  Handfltlchengröfse  ktmnte  nur  mit 
Messer  und  Scheere  getreimt  werden.  Der  breite  Ansatz  am  Fundua  uteri  wurde  über  der 
proviaoriachen,  elaatischen  Ligatur  ab^jetra^en  und  die  thalergrofse  Wundßäche  mit  zwölf 
Catgutknopf nähten  geschlossen.    Nach  3  Wochen  Entlajjsung. 

Wie  erheblich  gelegentlieh  die  Schwierigkeiten  bei  der  Exstirpation 
derartig  verwachsener  Tumoren  werden  können,  zeigt  ein  Fall,  in  welchem 
Schröder')  deswegen  (im  Jahre  1878)  die  Exstirpation  aufgab.  Es  war 
nicht  möglich,  das  Perittineimi  vor  dem  mannskopfgrofsen  Tumor  zu  finden. 
Nach  oben  kam  man  in  die  Bauehhöhle  und  fand  diis  Netz  in  voller  Breite 
am  Tumor  adhärent.  Es  wurde  abgebunden  und  es  wurden  damit  die 
kolossalen,  auf  den  Tumor  übergehenden  Gefiifse  unterbunden.  Nach  nun- 
mehriger Exploration  verzichtete  S  c  h  r  ö  der  auf  die  Exstirpation.  Der 
Tumor  aber  verkleinerte  sich  rasch  und  war  nach  11  Monaten  nicht  mehr 
zu  entdecken. 

Dafs  auch  ausgedehnte  Netzadhäsionen  Schwierigkeiten  machen  können, 
erlebten  wir  in  folgendem  Falle: 

Fall  rV.  Frau  Segpanski,  46  Jahr,  hatte  einen  Tumor  von  der  (iröfae  einer  hoch* 
schwangeren  Gebärmutter  (Gewicht  77W  ^)»  Der  xumor  inserirte  mit  ntir  daumendickem 
Stiel  am  Fundus  de»  ganiicht  vergrüfserten  Uterus  dicht  vor  dem  Ursprung  des  linken  Lig. 
rotnnd.    Die  Adhäsionen    des   sehr   hreiten  Netzes    waren  so  ausgedehnte,  dafs    12  Massen- 
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1)  Hofmeier,  Zeitschr,  f.  Geburtsh.  ti,  Gjnäkol.  V,  1880»  p.  105, 
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^^^^^  Abtragung  gestielter  Tumoren.    Casniatilr.  •  635^ 

ligutnren  nötig  waren,  um  das  Netz  vom  Tumor  abzubinden.  Das  gesamte  Netz  strotzte 
von  Gefafaen  gn>fäen  Kalibers  und  hierdurcli  wohl  mehr  als  durch  den  Stiel  war  der  Tumor 
ernährt  und  zu  seiner  erhebliehen  Gröfse  herangewachsen.  Der  Stiel  wnrde  mit  einer  Total- 
ligatnr  von  dpppelt^m  Catgut  versehen.     Die  Kranke  genas  schnell. 

Viel  schlimmer  können  ausgedehnte  und  feste  Damiadhasionen  sein. 

Fall  V.  Frau  EQ g . ..  35  Jahre,  Operation  den  10.  Juni  1893.  Tumor  von  der  GrüTse  eines 
Uterus  graridus  im  7,  Monat.  Der  Darm  ist  mit  vielen  Schlingen  fest  adhärent.  Die 
Trennung  erfolgt  nur  zum  Teil  stunijif.  Ziini  Teil  ist  das  Messer  nötig.  An  einzelnen 
Stellen  erfolgt  die  Trennung  wegen  der  innigen  Verwachsung  sogar  im  Tumor.  Die  gesamte 
Lfinge  der  adhärent  gewesenen  Partie  des  Darmes  betrug  etwa  40€ra.  Zur  Blntstillung 
waren  8  Ligaturen  tind  eine  fortlaufende  Sutur  am  Mesenterium  nötig. 

Der  Stiel»  in  zwei-  bia  dreifacher  Daumendicke,  wurde  zuerst  mit  einer  provisorischen 
elaatischen  Ligatur  versehen  und  in  die  hierdurch  gebildete  Rinne  wurde  dann  eine  Total- 
ligatar  von  Catgut  gelegt.    Die  Wunflflüche  wurde  mit  12  Knopfnähten  versorgt. 

Operationsdauer  ^ji  Stunden,     Gewidit  des  Tumors  2670  gr.     Glatte  Genesung. 

Fall  VI,  Frau  Ros....,  89  Jahre,  Myoniotomie  am  21.  Januar  1893,  Vor  5  Monaten 
war  von  anderer  Seite  die  Eietirpation  versucht  worden.  Der  Tumor  war,  auch  noch  bei 
der  Laparotomie,  für  einen  intraligamentären  Ovarientumor  gehalten.  Er  war  fajst  kopfgrofs, 
entsprang  mit  dickem  Stiel  hinter  der  rechten  Tube,  füllte  das  Cavum  Douglasii  aus  und 
ragte  aus  dem  Becken  hervor.  Sowohl  au  der  Bauclmarbe  als  seitlich  und  hinten  am  Tumor 
waren  DavnisrhlingCD  fest  adhärent,  am  Tumor  in  Länge  von  20  cm.  Unter  erst  teilweiser 
später  fast  vollständiger  Eventration  der  Gedärme  wird  die  Trennung  der  Darmadhäsionen 
teils  durch  Abbinden,  teils  mit  der  Scheere  vollzogeu.  Der  im  Cavum  Dough  fast  ad- 
härente  Tumor  wird  im  Blinden  daselbst  ausgeschält.  Das  Abbinden  des  fingerdicken  Stiels 
getchieht  mit  einer  Katgutligatur.  Das  aufgerissene  Mesenterium  wird  an  2  Stellen  mit  fort- 
Immfender  Katgutnaht  geschlossen.  Operationsdauer  65  Minuten.  Blutverlust  erheblich,  aber 
nicht  bedrohlich. 

Die  Kranke  bekam  unter  Fieber,  welches  vom  Vd,  bis  B7,  Tag  andauerte,  aber  nur 
wenige  Tage  die  Temperatur  von  39o  überschritt,  ein  Eisudat,  genas  aber  völlig.  Vierzehn 
Monate  später  war  der  Uterus  gut  beweglich.    Eisudat  war  nicht  mehr  lu  fühlen. 

Besonders  gefährlich  kann  die  Komplikation  mit  Pjosalpinx 
werden,  welche  nicht  selten  bei  Myomen  sich  findet. 

Fall  VI  L  Frau  Walters,  41  Jahre,  kam  am  4.  Okt.  1895  zur  Operation.  Das  doppelt 
faustgrofse  Myom  sitzt  breit  der  linken,  vorderen  Wand  des  Uterus  auf.  Die  ganze  Ober- 
fläche des  Tumors  ist  mit  Bauchdecken  und  Därmen  adhärent.  Die  Mehrzahl  der  Adhäsionen 
läfst  sich  unschwer  trennen.  Nach  den)  linken  Lig.  lat.  zu  sind  dieselben  schwieriger  tu 
l^sen.  Plötzlich  erscheint  bei  gleichzeitig  reichlicher  Blutung  etwas  Eiter.  Da  man  die 
Herkunft  des  Eiters  und  die  ganze  Sachlage  noch  nicht  übersehen  kann,  so  wird,  um  einen 
EinMick  in  die  Tiefe  zu  gewinnen»  das  Mjom  rasch  ausgeschält*  Dies  gelingt  ohne  Er- 
öffnung der  Utcrushöhle  and  fast  ohne  Blutung.  Das  Bett  des  Tumors  wird  sofort  in  zwei 
Etagen  vernäht,  wobei  es  gelingt,  den  nicht  mehr  nachdringenden  Eiter  fern  zu  halten. 

Jetzt  zeigt  sich,  dafs  die  linke  Tube  einige  Conti meter  vom  Uterus  entfernt  einge- 
rissen ist  und  den  EitererguEs  bedingt  hatte.  Die  linksseitige  Pyosalpinx  und  ebenso  eine 
kleinere  rechtsseitige  werden  aus  der  Tiefe  ausgeschält  und  mit  Ligaturen  abgebunden. 

Am  linken  Lig.  lat,  welches  eingerissen  ist  da  wo  das  Myom  an  setner  Hinterwand 
fest  adhärent  war,  blutet  es  stark  aus  einer  grofsen  Vene.  Die  Um  stech  ung  derselben  wird 
mit  Vorsieht  ausgeffihrt.  weil  der  Ureter  in  nächster  Nähe  liegen  muls.  Wegen  geringer, 
parenchymatöser  Blutung  in  der  Tiefe  noch  kurze  Tamponade  mit  einem  Gazetupfer;  dann 
Schlufs  der  Bauch  wunde.  Die  Operationsdauer  betrug  70  Minuten.  Der  Blutverlust  war 
erheblich  gewesen.    Fat.  war  blals  und  collabirt,  bekam  2  Spritzen  Kampferäther.  Temperatur 
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35,30,  stieg  binnen  12  Stunden  auf  37,50.  Der  Puls  blieb  noch  viele  Tage  sehr  klein  und 
frequent,  die  Pat.  noch  über  eine  Woche  blafs  und  schwach.  Doch  erfolgte  die  weitere 
Genesung  ohne  Fieber  und  ohne  Fährlichkeiten. 

Eine  seltene  Komplikation  der  gestielten  Uterusmyome  bildet  die  Stiel- 
torsi on.  Dieselbe  erfolgt  in  zweierlei  Weise.  Entweder  kommt  die  Drehung 
im  Stiel  des  Tumors  zu  stände  oder  der  Stiel  nimmt  den  Uterus  mit,  so  dafs 
dieser  gedreht  und  eventuell  durch  die  Drehung  in  seiner  Mitte  hochgradig 
verdünnt  wird. 

Von  der  Drehung  des  Tumorstiels  giebt  es  in  der  Litteratur  nur  eine 
beschränkte  Zahl  von  Fällen:  Dührssen^)  demonstrirte  der  Gesellschaft  f. 
Geburtsh.  in  Berlin  am  9.  Februar  1894  ein  durch  Laparotomie  gewonnenes 
Myom  mit  Achsendrehung.  Dasselbe  mafs  6  x  7  X  8V2  cm  und  lag  im 
kleinen  Becken.  Seit  zwei  Tagen  hatte  die  Kranke  heftige  Schmerzen  im 
Leibe  und  Dysurie  bekommen,  Die  sehr  leichte  Operation,  bei  welcher  der 
bandartige,  dünne,  2  cm  lange  Stiel,  welcher  am  linken  Tubenwinkel  inserirte, 
abgebunden  wurde,  zeigte,  dafs  alle  Gefäfse  des  Stiels  thrombosirt  waren. 
Der  Tumor  selbst  hatte  durch  subseröse  Extravasate  ein  geflecktes  Aussehen 
Auch  im  Innern  des  Tumors  waren  Extravasate  reichlich  vorhanden.  Die 
Kranke  genas. 

Egon  Braun  v.  Fernwald*)  teilt  einen  Fall  mit,  in  dem  ein  über 
mannskopfgrofses  Myom,  welches  mit  fingerdickem,  dreifach  gedrehtem 
Stiel  am  Fundus  uteri  inserirte,  abgebunden  wurde.     Genesung. 

Ein  von  v.  Rosthorn  in  der  Schwangerschaft  beobachtetrr  Fall  wird 
im  Kapitel  „Schwangerschaft  nnd  Myom**  mitgeteilt  werden. 

Wir  erlebten  folgenden  Fall  von  Stieltorsion,  welche  bei  der  Exploration 
entstanden  war,  wie  wir  solche  bei  Ovarialtumoren  mehr  als  einmal  haben 
entstehen  sehen: 

Fall  VIII.  Frl.  Ko...,  28  Jahre.  Die  Untersuchung  am  23.  April  1892  ergiebt  ein 
mannskopfgrofses  Myom,  welches  gestielt  aus  der  Hinterwand  des  nicht  vergröfserten  Uterus 
zu  entspringen  scheint.  Der  Uterus  liegt  dicht  hinter  den  Bauchdecken;  der  Tumor  hinter 
dem  Uterus,  zur  Hälfte  im  kleinen  Becken.  Er  wird  in  die  Höhe  gehoben,  wobei  der  Uterus 
nach  hinten  gleitet,  wo  er  nun  liegen  bleibt.  Am  Abend  klagt  die  Kranke  über  Schmenen, 
wie  sie  sie  niemals  zuvor  gehabt  habe.  Am  zweitfolgenden  Tage  Laparotomie.  Der  Tumor 
liegt  oberhalb  des  Uterus,  von  seinem  Fundus  nahe  der  linken  Tube,  mit  knapp  fingerdickem 
Stiel  entspringend.  Der  Stiel  war  um  180^  gedreht.  Er  wird  mit  einer  Ligatur  versehen, 
abgetragen  und  die  Wunde  wird  vernäht.  Der  Tumor  war  von  dunkelblutrotem  Aussehen. 
Auch  die  Serosa  der  Därme  war  intensiv  gerötet  und  glänzend.     Die  Kranke  genas. 

Dafs  solche  durch  die  Manipulationen  bei  der  Untersuchung  auf- 
tretenden Stieltorsionen  öfter  vorkommen,  wenn  sie  auch  nicht  immer  erkannt 
werden,  macht  ein  von  Hofmeier^)  mitgeteilter  Fall  wahrscheinlich.  Hof- 
meier schreibt:  „Bis  über  den  Nabel  reichender,  beweglicher  Tumor;  nach 
der    ersten  Untersuchung    in   Narkose    heftige   Erkrankung    mit  Prostration. 

1)  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gynäkol.  XXX,  1894,  p.  260. 

2)  Beiträge  zur  Lehre  der  Laparotomien.     Leipzig  u.  Wien  1890,  p.  69,  Fall  109. 

3)  Hofmeier,  die  Myomotomie.  Stuttgart  1884,  p.  37,  Fall  2. 


aroöreiii    Erfolge, 

3ei  der  Operation  tiberull  frische,  peritonitische  Verwachsiiiij^en ;   der  Uterus 

[ist  vollständig  torquirt.     Aus  den  frischen  Verwachsungen  hliitet  es  wie  aus 

feinem  Schwumni.*    Es  wurde  die  Amputation  im  Cervix  gemacht,  mit  letalem 

Ausgang  am  3.  Tage,  wohl  infolge  Berstung  eines  parametritischen  Abscesses, 

welcher  die  Operation  komplizirte, 

Fälle  von  Drehung  des  Uterus  bei  aubserösen  Tumoren,  welche 
zur  Operation  kamen,  haben  aufserdem  Skutsch^)^  Küstner^  und 
von  Holst^)  beschrieben*  Die  Tumoren  waren  im  ersten  Falle  ein  cystisehes 
Mjom  von  4500  gr;  im  2.  Falle  ein  Myom  von  5650  gr.  Alle  tirei  Fälle  genasen. 
Sehr  gute  Beschreibungen  der  hochgradigen  Veränderungen,  welche  der 
Uterus  in  solchen  Fallen  eingehen  kann  (Verlängerung  des  Organs,  Ausziehen 
des  mittleren  Teils  zu  einem  dünnen  Strange,  Verschluis  an  dieser  Stelle) 
geben  uns  V i  r  c  h  o  w  *)^  Küster  %  H  o  m  a  n  s  *')  und  6  o  f  f  e  ^  von  zum  Teil 
hiichst  eigentümlichen  Fällen. 

In  mehreren  dieser  zuletzt  aufgeführten  Fälle  scheint  der  Tod  die  Folge 
der  Stieltorsion  gewesen  zu  sein.  Wo  die  Vermutung  auf  Stieltorsiou  be- 
steht, wird  man  mit  der  Operation  bei  peritonitischen  Erscheinungen  jeden- 
falls nicht  zögern  dürfen. 


^ 


Bezüglich  der  Erfolge  dieser  reinen  Mjomectomien  (ohne 
Enucleation)  geben  fast  alle  Aut<iren  an,  dafs  sie  so  günstig  seien  wie  die 
der  Ovariotomie.  Es  ist  aber  schwierig  oder  vielmehr  unmöglich,  dies  durch 
Zahlen  aus  der  Litteratur  zu  belegen;  denn  die  meisten  Operateure  geben 
Mortalitätsziffern  für  diese  Art  der  Operationen  gar  nicht  an;  andere  legen 
die  einfachen  Abtragungen  mit  den  Enueleationen  zusammen  und  geben  nur 
fiir  diese  beiden  Operations  weisen  zusammen  die  Todesziffer  an.  Es  ist  ja 
selbst  noch  zwischen  einfacher  Abtragung  bei  dünnem  und  genügend  langem 
Stiel  und  zwischen  Excision  zu  unterscheiden  (hei  Unmöglichkeit,  die  kurze 
Verbindung  zwischen  Tumor  und  Uterus  mit  einer  Massenligatur  zu  sichern). 

Von  positiven  Angaben  nenne  ich : 

Czernj*)  8  Fälle  von  einfacher  Abtragung  ohne  Todesfall;  Küstner^) 
11  Abtragungen  ohne  Todesfall:  Hofmeier'-')  (bis  Juli  1801)  5  mit 
1  TodesfaU. 

In  der  grofsen  Statistik  Herzfeld'a^^)  aus  der  Seh  au  tauschen  Klinik 


1)  C.  f.  Gyn.  1887.  No.  4L 
«)  C.  f  Gyn.  1890,  No,  44. 

8)  V,  Holet  (ThornK  Centralbi  f.  Gynakol.  1894,  No.  40. 
*)  Die  kraiikliafU^n  Geschwülste  III,  p.  161. 

ß)  Beitr.  i.  Gel»,  u.  Gvii.    Henmsge;?.  v.  d-  Ges.  f.  Geb.  in  Berlin,  I,  1870,  p.  7. 
«)  Am.  Joorn.  of  obst'  XXXII,  p/l81,  1895. 
f)  Am,  Jourii.  of  obst.  Bd.  XXV.  p.  839,  1892, 
ß)  E.  V.  Meyer,  Zeitsehr.  f.  Gm  n.  Geb.  Bd.  XXVII,  p.  569. 
ö)  Schmidts  Jahrb.  Bd,  CCXLVUI,  p.  5L 
10)  Grundrifs  d.  gvnäkoL  Operationeu,  2.  Aufl.  1892.  p.  274. 
")  Klinischer  Bericht  über  1000  Bauchhöhlen-Operationen.  1895. 
Hftft4tbuch  d«r  Gjn&kologio.    IL 
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und  ebenso  in  der  Statistik  A.  M  artin 's  ^)  sind  die  Abtragungen  nicht  Ton 
den  Enucleationen  getrennt. 

Wir  selbst  haben  in  95  Fällen  von  Abtragung  oder  Excision  subseröser 
Myome,  welche  zwischen  dem  Juli  1876  und  10.  Juli  1896  ausgeführt  wurden, 
18  Todesfälle  gehabt  =  19,0  «/q. 

Fällt  auch  der  bei  weitem  gröfste  Teil  der  Todesfälle  auf  die  früheren 
Zeiten  der  noch  wenig  ausgebildeten  Antisepsis,  so  mufs  doch  erwähnt 
werden,  dafs  unter  den  letzten  39  Fällen,  welche  seit  1.  Januar  1893  operirt 
wurden,  immerhin  noch  5  Todesfalle  vorkamen.  Von  diesen  sind  2  dadurch 
erklärlich,  dals  die  Operation  während  einer  floriden  und  einer  subakuten, 
eitrigen  Peritonitis  stattfand. 

Der  eine  dieser  Falle  ist  diagnostisch,  sowie  therapeutisch  von  Interesse. 

Fall  IX.  Die  40jährige  Frau  Schiefer  kam  mit  den  Zeichen  einer  diffusen  akaten  Peri- 
tonitis zur  Beobachtung.  Man  konnte  bei  gespannten  Bauchdecken  und  grofser  Empfindlich- 
keit mit  Sicherheit  nur  einen  gestielten  Tumor  am  Uterus  fundus  nachweisen  und  nahm 
Stieltorsion  eines  Tumor  ovarii  an.  Da  bei  Stägiger  Beobachtung  die  Peritonitis  immer  be- 
drohlicher wurde  und  die  Kranke  bei  anhaltendem  Erbrechen  ohne  Operation  rettungslos 
war,  wurde  zur  Laparotomie  (26.  Januar  1895)  geschritten.  Es  fand  sich  ein  l^/g  Fftuste 
grofses,  gestieltes  Myom  des  Fundus  und  beiderseitige  Tabengeschwulst  —  einerseits  Hydro- 
Salpinx,  andererseits  Pyosalpinx.  Es  bestand  diffuse,  eitrige  Peritonitis.  Aufser  dem  Myom 
wurden  die  beiderseitigen  Annexa  uteri  vollständig  entfernt.  Die  Kranke  starb  nach 
6  Stunden. 

Fall  X.  In  dem  zweiten  Fall  (Frau  Syring,  46  Jahre,  operirt  8.  October  1894)  war  die 
Sachlage  ähnlich.  Doch  fehlte  eine  Erkrankung  der  Annexa.  Das  gesamte  Peritoneum  war 
intensiv  gerötet;  die  Darmschlingen  fast  sämtlich  verklebt,  mit  zahlreichen  Eiterdepots, 
darunter  einem  gröfseren  mit  stinkendem  Eiter.  Das  am  Fundus  uteri  inserirte  Myom  von 
doppelter  Faustgröfse  wird,  nach  TJmlegung  einer  Gesamtligatur  von  Catgut,  abgetragen  und 
die  Schnittfläche  vernäht.  Der  Eiter  wird  nach  Möglichkeit  durch  Gazetupfer  beseitigt 
Die  Bauchwunde  wird  ohne  Drainage  geschlossen,  da  die  zurückbleibenden  eitrigen  Beläge 
doch  durch  Drainage  nicht  entfernbar  sind.  Die  Kranke  ging  22  Tage  nach  der  Laparotomie 
an  Pyämie  zu  Grunde.     Infarcte  der  Milz  und  Lungen. 

Wenn  auch  in  dem  ersteren  dieser  Fälle  die  in  extremis  ausgefiilirte 
Operation  nicht  mehr  die  Kranke  retten  konnte,  so  haben  wir  doch  auch  in 
dem  zweiten  Falle  den  Eindruck  gehabt,  dafs  die  Gefahr  der  Peritonitis  durch 
die  Operation  erhöht  wurde. 

Wir  werden  ohne  dringende  Not  nicht  wieder  bei  einer  frischen  Peri- 
tonitis operiren.  Es  scheint  uns  dies  ebenso  geföhrlich  zu  sein  wie  die  vagi- 
nale Uterus-Exstirpation  während  einer  frischen  Parametritis,  wie  sie  nach 
der  präparatorischen  AuslöfFelung  des  Carcinoms  bisweilen  auftritt.  Alle 
unsere  während  einer  frischen  Parametritis  operirten  solchen  Fälle  sind  an 
Sepsis  zu  Grunde  gegangen. 

Es  mag  etwas  anderes  sein  mit  der  nach  Stieltorsion  bei  Ovarialtumoren 
auftretenden  Peritonitis,  so  lange  sie  nicht  eine  ganz  diffuse  geworden  ist. 
Hier  schafft  man  bei  beginnender  Peritonitis  mit  dem  Tumor  zugleich  die 
noch    fortwirkende   Ursache    der   Peritonitis    fort.     Immerhin    bevorzuge    ich 

1)  Orthraann,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1887. 
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auch  hier,  die  Peritonitis  abzuwarten  und  erst  einige  Wochen  später  die  Ex- 
stirpation  vorzunehmen. 

Viele  Operateure  würdeu  wohl  in  dem  zweiten  der  Fälle  drainirfc  haben. 
Ich  bin  prinzipieller  Gegner  der  Drainage.  Man  hätte  hier  die  ganze  Bauch- 
höhle drainiren  müssen,  da  die  Peritonitis  ganz  diffus  war.  Aber  weder  die 
eitrigen  Belege  der  Därme  hätte  luau  weggeHcliafft,  noch  auch  die  geringen 
Reste  dickflüssigen  Eiters  aus  dem  abgekapselten  Abscefs.  Was  mit  Gaze- 
tupfern wegzunehmen  war,  war  schon  bei  der  Operation  entfernt  worden. 
Die  Kranke  ging  nun  auch  erst  22  Tage  nach  der  Operation  zu  Grunde  und 
zwar  wesentlich  an  Erschüpfuog.  Dsd's  die  Dniinage  sie  nicht  hätte  retten 
können,  ist  nicht  zu  bezweifeln.  Sie  hätte  wahrscheinlich  durch  den  Zutritt 
von  Fäulniserregern  bei  dem  eitrigen  Inhalt  der  Bauchhöhle  den  Tod  durch 
schnelle  Zersetzungsvorgänge  beschleunigt. 

In  der  Litteratur  findet  man  kaum  Fälle  von  Mjomotomieen  bei  be- 
stehender Peritonitis.  Thiem*)  berichtet  von  einem  solchen  Fall:  Die 
Patientin  fieberte  umfsig.  In  der  Bauchhöhle  fanden  sich  zwei  Tassenköpfe 
voll  schmutzig  liraunroter,  blutiger  Flilssigkeit.  Frische  Verklebungen  mufften 
gelöst  werden.  Die  Kranke  genas  von  der  sehr  eingreifenden,  ungewöhn- 
lichen Operation.  Es  hatte  sich  aber  auch  nicht,  wie  in  unseren  Fällen,  um 
eine  eitrige  Peritonitis  gehandelt.  Auch  Szumann^)  hat  zweimal  bei  akuter 
Peritonitis  operirt. 

Von  den  vier  oben  erwähnten  letalen  unserer  Fälle  trat  auch  bei  zwei 
anderen  der  Tod  durch  septische  Peritonitis  ein;  beide  Male  am  4.  Tage. 
Das  eine  Mal  hatte  es  sich  um  multiple  Myome  gehandelt,  von  denen  zwei 
gröfsere  und  mehrere  kleinere  abgetragen  werden.  Die  Wunden  li^nirden  ver- 
näht. In  dem  anderen  Fall  war  das  in  das  Cavum  Dougl.  tief  hinabreichende, 
mannskopfgrorse  Myom  ausgedehnt  adhärent  und  konnte  nur  schwer  aus 
seinen  Adhäsionen  befreit  werden.  Es  waren  somit  beides  nicht  einfache 
Operationen  gewesen.  Immerhin  war  das  Auftreten  von  Sepsis  unerwartet 
und  vei-schuldet.  Unter  den  gesamten  IS  Todesfällen  zählen  wir  10  Todes- 
fälle durch  Peritonitis  oder  Sepsis  (am  1.^ — 5.  Tag;  einer  am  13.  Tage), 
2  durch  Embolia  pidmon.  am  10.  und  22.  Tage;  1  durch  HerzÜihmung  am 
1.  Tage  bei  hochgradigster  Myocarditis,  1  durch  Verblutung  eine  halbe  Stunde 
nach  der  Operation,  bei  welcher  eine  an  den  Stiel  provisorisch  angelegte 
Klanmier  unvenuerkt  abgerutscht  war.  Die  Operation  war  eine  durch  parie- 
tide  und  Netzadhäaioueu  sehr  komplizirte,  schwierige  gewesen;  3  durch  Ileus 
(6»,  16.,  25.  Tag).  Von  diesen  3  Fällen  ereignete  sich  einer  durch  Scliuld  des 
Operateurs,  welcher  bei  der  Bauchualit  eine  Darmschlinge  in  eine  das  Peritoneum 
niitfassende  Kopfnaht  gefalst  hatte.  Hienius  erklärt  sich  der  für  Ileus  sehr 
frühe  Termin  des  6.  Tages.  Die  zwei  anderen  beruhten  auf  Anleitung  von 
Darraschlingen    an    die   gesetzten  Stumpfwunden.     Der  Tod    trat  am  16.  und 


1)  Thiem,  Centralbl  f.  Gyn.  1887,  No,  47. 

2)  In  Frommela  JÄhresber.  für  1894,  p.  119,  nur  angefQlirt  ohne  weitere  Mitteilung» 
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25.  Tage  post  oper.  ein  und  konnte  in  dem  ersteren  Fall  auch  nicht  durch 
eine  am  13.  Tage  vorgenommene  WiedereröflFnung  der  Bauchhöhle  abgewendet 
werden.  Dafs  dies  aber  bei  rechtzeitiger  Vornahme  der  Wiedereröffnung 
möghch  ist,  beweisen  andere  Fälle,  die  weiter  unten  mitgeteilt  werden. 

Es  mufs  hier  noch  erwähnt  werden,  dafs  das  Vorkonunen  multipler 
Myome  am  Uterus,  von  denen  eines  oder  mehrere  wegen  ihrer  Grölse  oder 
Lage  vielleicht  besondere  Beschwerden  machen,  während  die  übrigen  nur  mit 
dem  Corpus  uteri  zusammen  sich  entfernen  lassen  würden,  eine  Ergänzung 
der  operativen  Mafsnahmen  nötig  machen  können,  indem  man  der  Myo- 
motomie  die  Kastration  hinzufügt.  Hierdurch  sollen  diejenigen 
Myome,  welche  zurückbleiben,  am  weiteren  Wachstum  gehindert  und  gleich- 
sam unschädlich  gemacht  werden. 

Wir  haben  in  95  Fällen  12  mal  zu  diesem  Mittel  gegriffen,  wobei  ge- 
legentlich die  Kastration  der  wichtigere  Theil  der  Operation  und  auch  der 
gröfsere  Eingriff  war. 

Wie  häufig  man  zu  dieser  Kombination  von  Operationen  schreiten  soll, 
wird  für  den  Einzelnen  abhängen  von  der  Ansicht,  welche  er  über  den  Wert 
und  über  die  Gefahr  der  Kastration  hat,  sowie  über  die  Indikationen  zur 
Amputation  oder  Exstirpation  der  Gebärmutter.  Im  Ganzen  wird  eine  der- 
artige Verbindung  von  Myomectomie  und  Kastration  in  Zukunft  jeden&lls 
seltener  am  Platze  sein,  als  es  bisher  der  Fall  war;  denn  bei  multiplen 
Myomen  wird  man  in  Zukunft  meistens  radikaler  mit  diesen  Neubildungen 
verfahren,  nachdem  die  Gefahren  der  radikalen  Operationsverfahren  gegen 
früher  so  wesentlich  vermindert  sind.  Wo  aber  aus  technischen  oder  anderen 
Gründen  die  Amputatio  oder  Exstirpatio  uteri  abgelehnt  werden  mufs,  wird 
man  auch  in  Zukunft  oft  noch  sicherer  und  gefahrloser  vorgehen,  wenn  man 
nur  diejenigen  Myome,  welche  leicht  zu  entfernen  sind,  fortnimmt  und  auTser- 
dem  kustrirt,  als  wenn  man  eine  grofse  Menge  von  Myomen,  die  vielleicht 
teilweise  schwer  zugängig  sind,  abträgt,  excidirt  oder  enucleirt. 

Dudley')  will  bei  der  Entfernung  von  Myomen  die  Ovarien  gleich- 
zeitig mit  entfernen,  wenn  sie  oder  die  Tuben  der  Sitz  schwerer  Erkrankungen 
sind  (Pyosalpinx) ;  ferner,  wenn  der  Uterus  in  einem  Zutande  zurückgelassen 
wird,  welcher  ihn  zur  Erfüllung  seiner  Funktionen  unfähig  macht;  endlich, 
wenn  Myomkeime,  welche  nicht  entfernt  werden  konnten,  zurückblieben. 

Gegen  diese  Indikationsstellung  ist  kaum  etwas  einzuwenden. 

Die  Enncleation  der  Myome  ans  der  Gebärmntterwand. 
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Unter  Enucleation  (Ausschälung,  Decortication)  versteht  man  teils  die 
Losiosuug  eines  in  der  GebarBiutterwand  —  intramural  —  liegenden  Myoras, 
teils,  bei  siibsenisen  Myomen,  die  Ausschiilung  aus  dem  umgebenden  Peri- 
toneum. Wir  sprechen  hier  zunächst  nur  von  der  Äusschrdung  intramuniler 
Myome.  Diese  Art  der  Neubildungen  besitzt  einen  Mantel  von  umgebendem 
Muskelgewebe,  welcher  von  wenigen  Millimetern  bis  zu  1  cm  und  darüber 
dick  sein  kann.  Ganz  felilen  thut  der  Muskelmantel  nicht;  wohl  deswegen 
nicht,  weil  Myome,  welche  bis  unmittelbar  unter  die  Serosa  gewachsen  sind, 
durch  den  Druck  der  Uteruswand  wohl  immer  bald  so  herausgetrieben 
werden,  dafs  sie  gestielte  Myome  werden  oder  doch  nur  mit  einem  kleinen 
Teil  ihrer  Oberfläche  noch  mit  dem  Uterus  in  Verbindung  bleiben.  Dann 
aber  werden  sie  einfach  abgetragen  oder  mit  zwei  Schnitten  excidirt,  Myome, 
bei  denen  eine  Ausschiilung  anwendbar  ist,  sind  interstitiell  oder  submucös. 
Während  man  bei  Myomen,  die  submukös  sind  und  nach  der  Innenfläche  des 
Uterus  zu  proniioiren,  schon  lange  die  Ausschälung  von  der  Vagina  her  an- 
wendet, zumal  bei  submucö.sen  Cervix-Myomen,  ist  die  mittelst  Laparotomie* 
bewirkte  Ausschäl ung  verhältnismäfsig  jungen  Datums. 

Der  Erste,  welcher  diese  Methode  anwandte,  scheint  Spiegelberg^) 
gewesen  zu  sein,  welcher,  in  der  Annahme,  es  handle  sich  um  einen  Ovarien- 


»)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  VI,  p.  341,  1874, 
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tumor,  auf  oin  cjstisches  Myom  der  hinteren  Uternawand  stiefs.    Er  punkttr 
es,    zerstüiie    die    inneren  Wände    und   schälte   dann   den   Tumor    aus, 
Mantel  wurde  vemüht.     Die  Kranke  starb. 

Ebenso  wenig  Eifolg  hatten  weitere  Operationen  von  Billroth*)  und 
P<5an-).  Später  hat  besonders  A,  Martin  sich  um  die  Enucleation  der  Myome 
verdient  gemacht,  sie  wohl  mehr  als  irgend  ein  anderer  Operateur  geübt  undj 
die  Operation  durch  eine  neue  Methode  erweitert  Im  weitereu  Verhtuf  habend 
die  Operateure  sich  sehr  verschieden  zu  der  Operation  gestellt.  Während 
einige  derselben  sieb  sehr  befriedigt  durch  dieselbe  fühlten,  hat  die  MeJirzähl 
sich  mit  der  Operation  nur  weni^  befreundet  und  sie  selten  oder  gar  nicht 
ausgeführt.     Wir  besprechen  zuerst  die  Technik  der  Operation:  fl 

Nach  EröÜTnnig  des  Abdomen  wird  das  Myom,  wenn  es  nicht  ohne 
weiteres  ^ugängig   ist,    eventuell    durch  Hervorziehen   des  Uterus   in  eine  für 

die     Ausschälung     bequeme 
Fi^.  156.  L»ige     gebracht.        Alsdann 

wird    die    Kapsel,     auf    der 
g  r  ö  fste  n     Ko  n  v  e  xi  tat ,      üWr 
das  ganze  Mvom   gespalte) 
Das  blofsgelegte  Myom,  wel^ 
ches   sich   von    der    Kapsel* 
wand   durch  weifseres    Aus- 
sehen   und    festeres    Gefiige 
unterscheidet,  wird  mit  einem' 
kräftigen  Muzeux  gefafst  und 
alsdnon  die  Kapsel   mit  den 
Fingerspitzen  oder  mit  einem  j 
Gazetupfer   durch    kräftigen  ^ 
Druck  von  dem  Tumor   ab- 
geschoben.    Dies  gelingt  in 
einzelnen    Fallen    so    über- 
raschend  leicht,   dafs  feus^l 
grofse   nnd   gröfsere   Myome 
in    dem    Teil    einer    Mnute 
völlig    enucleirt  sind.     In    der  Mehrzahl    der  Fälle    ist    die    nach   der    Innen- 
seite   des   Uterus   zugekehrte   Hillfte  der   Neubildung    fester    mit    der   Unter- 
lage   verbunden,    so    dafs  die  Ausschälung  hier  schwieriger  ist.     Nicht  selten 
bilden    eine  Anzahl    fester  Bin degewebsst ränge  ein  Hindernis  für  die  Lösung, 
welches  nur  durch  die  Scheere  zu  überv^^nden  ist.  M 

Die  Menge  des  sich  ergiefsenden  Blutes  ist  ungemein  vei'schieden.  Man 
muis  stets  auf  eine  erhebliche  Blutung  gefalst  sein  und  der  Assistent  hat 
hier  die  wichtige  Aufgabe,  durch  Kompression  des  Geschwulstbettes  die  Blutung 


fjer 
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SubBerOse«  Myoin,  zur  Enucleation  geeignet. 


1)  Wien.  med.  VVüchenachr,  1876.  No.  2, 
«)  Gaz.  Lyon  mC±  1869,  No.  8. 
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zu  beschränken.  Der  Operateur  aber  mufs  seinerseits  durch  rasches  Anlegen 
von  Knopfnahten  ^  welche  den  Grund  des  Geschwulstbettes  niitfassen ,  die 
Blutung  stillen.  Spritzende  Gefälse,  die  übrigens  eine  Ausnahme  sind,  werden 
Ifitr  sich  unterbunden  oder  umstochen, 

Ist  das  Bett  nicht  alku  tief,  so  kann  es  genügen,  eine  einidge  Reihe 
[Ton  Nähten  zu  legen,  welche  den  Wundrund  des  Mantels  breit  mitfassen« 
[Meistens  werden  zwei  oder  drei  Etagen  von  Nüliten  nötig.  Hier  ist  es  ganz 
lbesondei*s  zu  empfehlen,  kein  anderes  Nahtmaterial  zu  wählen  als  Catgut* 

Bei  grofsen  Myomen  mufs  der  Mantel  vorher  resecirt  werden,  weil  es 
sonst  schwierig  sein  würde,  die  Wund  flächen  des  Bettes  fest  aneinander  zu 
legen,  was  der  sicheren  Blutstillung  wegen  durchaus  nötig  ist.  Vor  Knüpfung 
der  letzten  Suturen  drilckt  der  Assistent  das  ganze  Geschwulstbett  nochmals 
kräftig  zusammen,  um  etwa  angesammeltes  Blut  möglichst  vollständig  zu 
entleeren. 

Sollte  die  Blutung  zu  profus  sein,  so  kann  die  Anwendung  der  elastischen 
Ligatur  um  den  Cervix  uteri  mitsamt  den  Liganientis  latis  ratsam  sein  oder, 
schlinnnsten  Falls,  selbst  die  Ligirung  mehrerer  der  vier  gro&en  Haupt- 
arterien. Von  jedem  dieser  Mittel  haben  wir  bei  im  ganzen  30  Enucleationen 
je  einmal  Gebrauch  gemacht. 

In  dem  einen  FaUe  handelte  es  sich  imi  ein  in  der  hinteren  Wand 
sitzendes  grofses  Myom,  welches  so  tief  in  das  Cavum  Dougl.  hinabreichte, 
dafs     wir     fürchteten,     die 

Naht  wegen  der  technischen  ^^^^  ^^** 

Schwierigkeit  bei  starker 
Blutung  nicht  schnell  genug 
ausführen  zu  können.  Wir 
unterbanden  deshalb  prophj- 
lactisch  beide  aa,  spemia- 
ticae  int.  Die  Blutung  war 
nun  nicht  übermaisig  stark. 
Das  Bett  ^iirde  vernäht. 
Die  Kj-anke  ging  aber  am 
vierten  Tage  an  Sepsis  zu 
Grunde, 

In  dem  anderen  Falle 
war    der    Uterus     ebenfalls 
durch  ein  Myom  der  Hinter- 
wand vergrölkert    und  hatte 
die    Gröfse    eines    5    Monat 
l Schwangeren,      Hier    legten 
[wir    um   Uterus    und    Lig.   lata   eine   elastische   Ligatur.      Die    Blutung    aus 
•dem   dicken  Mantel    war   trotz   dessen   recht   erheblich.     Auch   diese   Kranke 
ging  an  Sepsis  zu  Grunde. 

Sollen    mehrere   Myome    ausgeschält   werden ,    so   behandelt  man   eines 
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nach  dem  anderen,  jedes  durch  einen  besonderen  Schnitt  freilegend.  Nur 
selten  kann  man  mehrere  sich  ganz  naheli^ende  Myome  gleichzeitig  aus 
einem  Schnitt  enucleiren.  Leopold  yerfahrt  allerdings  wenn  möglich 
immer  so,  dafs  er  von  einem  Schnitt  aus  alles  entfernt.  Er  drängt  sich  Ton 
unten  die  einzelnen  Knollen  entgegen,  spaltet  zwischenliegendes  Muskelgewebe 
und  holt  so  nach  und  nach  die  ganze  Geschwulst  hervor. 

Die  Frage  der  Drainage  kommt  fOr  die  Enucleationen  aus  der  Uierus- 
wand  heute  kaum  noch  in  Betracht.  Wer  nicht  heute  noch  Anhänger  einer 
rein  extraperitonealen  Behandlungsmethode  ist,  kann  in  den  hier  besprochenen 
Fällen  nicht  nach  aufsen  drainiren  wollen;  und  auch  die  Drainage  nach  der 
Vagina  kann  kaum  jemals  in  Aussicht  genommen  werden,  wenn  es  sich  nicht 
etwa  um  ein  Cervicalmyom  handelt.  Diese  Myome  aber  rangiren  nach  dem 
Sitz  und  der  dadurch  gebotenen  Operationsweise  mit  den  Myomen  der  Liga- 
menta und  werden  dort  ihre  Erledigung  finden. 

Bei  der  Mehrzahl  der  zur  Aussohälung  aus  der  Uteruswand  kommenden 
Myome  wird  man  mit  grofser  Wahrscheinlichkeit  vorhersagen  können,  dafs 
sie  nicht  bis  an  die  Schleimhaut  vordringen  und  diese  letztere  deshalb  bei 
der  Ausschälung  nicht  lädirt  werden  wird.  In  seltneren  Fällen  lälst  sich 
dies  aber  nicht  vermeiden.  Dann  wird  die  XJterushöhle  mehr  oder  minder 
weit  eröffnet. 

Bei  submucösen  Myomen  hat  zuerst  A.  Martin  1879  die  Ausschälung 
in  der  Weise  modificirt,  dafs  er  die  üterushöhle  wie  zum  Kaiserschnitt 
eröflfhete  und  das  Myom  von  innen  enucleirte.  Hierbei  wird  die  Schleimhaut 
zweimal  durchschnitten.  Nach  der  Ausschälung  der  Geschwulst  wird  das 
Bett  vernäht  und  die  Incisionswunde,  wie  bei  der  Sectio  caesarea,  durch  die 
Naht  geschlossen. 

Aufser  Martin  selbst  haben  Schröder,  E.  Fränkel,  Freund, 
Bukowski  nach  dieser  Methode  operirt.  Der  Grund,  weshalb  die  principielle, 
intendirte  Eröffnung  der  Uterushöhle  zimi  Zweck  der  Ausschälung  nicht  mehr 
Anklang  gefunden  hat,  ist  zweifelsohne  darin  zu  finden,  dafs  die  Operation 
weit  gröfsere  Verwundungen  setzt  und  komplicirtere  Wundverhältnisse  schafil, 
dafs  sie  gröfseren  Blutverlust  bedingt,  vor  Allem  aber  darin,  dafs  die  Opera- 
teure die  Eröffnung  der  Uterushöhle  womöglich  venneiden  wollen  und  in  der 
That  fast  immer  vermeiden  können,  ausgenommen  bei  rein  submucösen 
Myomen. 

Bei  der  Ausschälung  nach  Marti n's  Methode  kann  natürlich  die 
elastische  Ligatur,  um  den  Cervix  und  die  Ligamenta  gelegt,  ebenfalls  zur 
Anwendung  kommen  und  wird  hier  wegen  der  stärkeren  Blutung  weniger 
entbehrlich  sein.  Aber  auch  von  der  Drainage,  besonders  einer  Drainage 
durch  den  Cervix  in  die  Vagina  ist  hier  öfter  Gebrauch  gemacht  worden,  sei 
es,  dafs  blofs  die  Uterushöhle  oder  das  nicht  ganz  geschlossene  Geschwulst- 
bett drainirt  wurde.  Das  letztere  ist  gewifs  niemals  zu  empfehlen,  da  es 
lediglich  dazu  beitragen  kann,  Eitererreger  in  die  zu  Infectionsprozessen  so  sehr 
disponirte  Wundfläche   hineinzutragen.     Martin   selbst   hat   früher  sehr  viel 
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drainirt,  sich  aber  in  den  letzteren  Jahren  fast  ganz  von  der  Drainage  los- 
gesagt. Freund  drainirte  seine  beiden  FjÜle.  Bnkowski  mufste  in  seinem 
einen  Falle  das  tief  in  der  hinteren  Wand  nach  abwärts  reichende  Geschwulst- 
bett, um  die  Blutung  zu  stillen,  tamponiren.  Er  nähte  dann  den  Mantel 
darüber  zu.  Dann  »rhnitt  er  von  der  Vagina  her  auf  den  Tampon  ein, 
leitete  einen  Zipfel  in  die  Vagina  und  tamponirte  diese.  Die  Kranke  machte 
eine  lange  Eiterung  durch  und  konnte  erst  nach  14  Wochen  entlassen  werden. 
Solche  Fälle  sprechen  nicht  für  den  Nutzen  der  Drainage. 


mg,  158. 


rotersiitiüllo  Myome  der  Vctrderwand  mit  hochgoiogsiiar  Hiroblisa. 

Die  Gefahren  der  Enucleation  der  Myome  überhaupt  liegen 
zunächst  in  der  gröfseren  Schwierigkeit,  die  Blutung  zu  belierrschen  und 
gegen  Nachblutung  sich  zu  sichern,  sodann  in  einer  gegen  die  blofsen  Ah- 
tragungen  und  Excisionen  gestielter,  subseröser  Myome  erhöhten  Gefahr 
der  Infection.  In  Fällen  grofser  Myome  der  vorderen  Wand  ist  auch  die 
Gefahr  einer  Blasenverletzung  kein©  ganz  geringe.  Die  Harnblase 
kann  sehr  hoch  in  die  Höhe  gezogen  sein,  so  dafs  bei  dem  Schnitt  durch 
die  Bauchdecken  dieselbe  im  unteren  Teil  der  Bauch  wunde  getroffen  wird. 
Man  thut  aus  diesem  Grunde  bei  interstitiellen  Myomen,  zumal  solchen,  welche 
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bis  in  den  Cervix  hinabreichen ,  stets  gut  die  Eröffnung  des  Peri- 
toneum nahe  dem  Nabel  Yorzunehmen  und  dann  mit  dem  Auge  zu 
kontroliren,  in  welcher  Höhe  sich  die  ümschlagsfalte  zwischen  Blase  und 
vorderer  Bauchwand  befindet. 

Die  Blase  kann  aber  in  den  gleichen  Fällen  auch  bei  der  Ausschalung 
des  Myoms  noch  lädirt  werden ;  denn,  wenn  das  Myom  den  Cervix  sehr  in 
die  Länge  gedehnt ,  hat,  ist  die  ebenfalls  mitgedehnte  Blasenwand  bisweilen 
so  verdünnt,  dafs  sie  bei  der  vorsichtigsten  Trennung  einreifst.  Die  Haupt- 
gefahr bleibt  auch  bei  der  Enucleation  die  Sepsis.  Bei  der  Ausschalung 
werden  die  Maschen  des  das  Myom  umgebenden  Bindegewebes  in  weitgehender 
Weise  eröffnet  und  bei  unvollkommener  Asepsis  ist  die  Gefahr  hier  gewils 
eine  sehr  grofse.  Die  Maschen  des  lockeren  Bindegewebes  sind  sofort  nach 
der  Ausschälung  mit  hochrotem,  schaumigen  Blut  erflillt.  Dieser  Umstand 
birgt  noch  eine  andere  Gefahr,  die  der  Luftembolie. 

Biermer^)  hat  den  ersten  derartigen,  auf  der Bonnenser gynäkologischen 
Klinik  beobachteten  Fall  publicirt.  Etwa  1 V2  Minuten  nach  der  Ausschälung 
eines  wenig  grofsen  Myoms  entstand,  nach  vorangegangenem  Brechact,  Puls- 
losigkeit und  Stillstand  der  Atmung.  Die  Sektion  ergab  eine  starke  Füllung 
des  ganzen  rechten  Herzens  mit  Luft.  Das  vorangegangene  Erbrechen  hatte 
vermutlich  durch  die  Erzeugung  starker  Druckschwankung  die  Aspiration 
der  Luft  bedingt. 

Die  Idee  der  Enucleation  ist  im  Princip  eine  konservative.  Die  Operation 
soll  das  Kranke  entfernen  und  im  übrigen  die  Genitalien  möglichst  normal 
und  functionsfahig  erhalten.  Dafs  dies  in  einzelnen  Fällen  sich  wirklich  so 
verhalten  kann,  ist  unbestreitbar;  aber  die  Voraussetzung  eines  derartig 
idealen  Erfolges  ist  die,  dafs  nur  ein  oder  wenige  Myome  vorhanden  sind  und 
dafs  alle  vorhandenen  entfernt  werden.  Bleiben  sichtbare  oder  noch  nicht 
erkennbare  Myomkeime  zurück,  so  ist  nicht  nur  die  Möglichkeit  vorhanden, 
dafs  diese  sich  weiter  entwickeln,  sondern  es  ist  sogar  eine  gewisse  Wahr- 
scheinlichkeit, dafs  nach  Entfernung  eines  oder  mehrerer  gröfserer  Myome 
die  zurückgebliebenen  kleineren  um  so  rascher  wachsen  werden. 

Es  lassen  sich  aber,  selbst  wenn  der  Uterus  dem  Auge  zugänglich 
gemacht  ist,  nicht  alle  Anfange  von  Myomen  erkennen  und  auch  nicht  alle 
sichtbaren  immer  enucleiren.  Dadurch  wird  die  Brauchbarkeit  der  Operation 
ganz  wesentlich  eingeschränkt  und  zugleich  erhellt  aus  dem  Gesagten,  dafs 
die  Zweckmäfsigkeit  dieser  Operationsweise  mit  einiger  Sicherheit  immer 
erst   nach  Eröffnung   der  Bauchhöhle   bestimmt   werden    kann. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  sind  die  Myome  des  Corpus  uteri  multipel; 
und,  wenn  man  auch  vielleicht  2,  3  oder  4  differente  Myomknollen  noch 
ausschälen  und  ein  annähernd  normales  Organ  zurücklassen  kann,  so  kann 
man  doch  die  Ausschälung  nicht  auf  eine  beliebige  Anzahl  und  nicht  auf 
jeden  Sitz  der  Myome  ausdehnen.    Der  Blutverlust  und  die  sonstige  Schwere 

1)  cf.  Cbl.  f.  G.  1896,  No.  10. 
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des  Eingriffs  würde  dann  zu  dem  erreichten  Resultat  nicht  mehr  im  Ver- 
hrdfenis  stehen.  Der  zweite  Fall  Bukowski  zeigt  deutlich  genug,  dafs  es 
Grenzen  für  die  Möglichkeit  der  Enucleation  gieht  Nachdem  die  vordere 
Wand  des  Uterus  incidirt  war,  rifs  bei  der  Enucleation  der  drei  Myome  die 
hintere  Wand  des  Uterus  ein,  so  dafs  das  Organ  in  zwei  Hälften  getrennt 
war.  Jetzt  mufste  der  Uterus  im  Cerrix  umputii-t  werden.  Doch  blieb  wegen 
des  tiefen  Himibreiohens  ein  Teil  des  Gesehwulstbettes  zurück.  Es  folgte  ein 
langes  Krankenlager  mit  Genesung  erst  nach  40  Tagen. 

Was  die  andere  Seite  der  Frage  betrifft,  ob  denn  die  zurtickhieibenden 
Organe  in  functionsfllhigem  Zustande  zurückbleiben,  so  liifst  sich  nach  den 
vorliegenden  Erfahrungen  sagen,  dafs  dies  jedenfalls  ausnehmend  selten  der 
Tall  ist.  Von  Conception  und  Geburt  nach  vorausgegangener 
Myome nucleation  hegen  bisher  nur  ganz  vereinzelte  Beobachtungen  vor. 

A.  Martin  operirte  am  3.  Mai  1889  eine  Frau  durch  Enucleation  des 
Myoms.  Im  Januar  1890  trat  Conception  ein.  Die  Schwangerschaft  endete 
schon  im  April,  nach  einem  vorausgegangenen  Fall,  dem  sofort  eine  heftige 
Blutung  folgte.  Ein  Fall  von  Hegar^)  wird  an  dergleichen  Stelle  von 
A.  Martin  angeführt.  Ob  es  sich  aber  hier  um  eine  eigentliche  Enucleation 
handelte,  ist  aus  der  ganz  kurzen  Mitteilung  nicht  zu  ersehen.  Ein  dritter 
Fall,  auf  den  auch  Martin  hinweist,  von  Krön  lein  operirt,  ist  kaum 
sicher  zu  rechnen,  da  es  sich  nicht  um  eine  Enucleation  handelte,  sondern 
um  die  Abtragung  eines  einigermafsen  gestielten  Myoms,  wie  die  vorherige 
Umlegung  der  ScliJinge  um  die  Basis  der  Geschwidst  beweist,  worauf  die 
Abtragung  erfolgte.  Es  war  also  wolil  eine  konservative  Myomotomie,  aber 
keine  Ausschälung,  auf  welche  eine  Conception  und  die  Geburt  eines  reifeii 
Kindes  folgte,  Neuerdings  ist  nun  ein  Fall  von  Werder-)  (Pittsburg)  ver- 
öffenthcht  worden,  welcher  hierhin  zu  gehören  scheint.  Werder  operirte 
eine  29jährige,  1  Jalir  verheiratete  Frau  an  einem  grofsen,  subserösen  Myom 
mit  kurzem,  dicken  Stiel.  Die  Behandlung  geschah  mittelst  elastischer  Ligatur 
und  war  eine  extraperitoneale.  1>  Wochen  später  concipiiie  die  Kranke, 
währt^nd  sich  im  unteren  Teil  der  Abdominal  wunde  noch  eine  kleine  Fistel 
befand.  Nach  dem  vierten  Schwangerschaftsmonat  traten  wiederholt,  in 
irregulären  Zwischen  räumen  Blutungen  aus  der  Fistel  auf.  welche  zum  Teil 
sehr  profus  waren.  Bei  der  um  drei  Wochen  verfrühten  Geburt,  w^urde  ein 
lebendes,  schwach  entwickeltes  Kind  geboren.  Die  Placenta  mufste  künstlich 
gelöst  werden  und  dabei  ergab  sich,  dafs  die  vordere  Uteroswand  einen 
erheblichen  Defekt  hatte.  Hier  war  die  Placenta  mit  den  Bauchdecken  in 
direkter  Verbindung. 


')  Nach  dorn  Bericlit  des  Central b!,  t  Gynäküb  über  ilen  Berliner  Konnrefs  189U, 
p,  166,  BolJ  He^ar  4  mal  nach  der  Eimckation  Gravitlitit  beobachtet  haben.  In  seiner 
ausführlichen  Arbeit  sagt  Martin  1  mal  (nicht  4  mal).  Es  handelt  sich  im  Centralblatt  wohl 
um  einen  Druckfehler. 

^)  Am.  Journ.  of  obst.  XX  VI  11,  189Ji,  p.  420. 
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Werder  erwähnt  nachträglich,  dafs  die  Uterushöhle  eröffnet  gewesen 
sei.     Die  Blutungen  bezieht  er  auf  teilweise  Lösung  der  Placenta. 

Klarer  und  für  unsere  Betrachtung  wichtiger  ist  der  neueste  Fall  von 
W.  Müller^)  (Aachen).  Derselbe  spaltete  bei  einem  3  mannsfaustgrofsen  Tumor 
die  vordere  Uteruswand  und  mufste,  da  der  Tumor  die  Schleimhaut  usurirt 
hatte,  die  Höhle  so  weit  wie  beim  Kaiserschnitt  geschieht,  eröffnen.  Er 
resecirte  dann  noch  ein  halbhandtellergrofses  Stück  der  Uteruswand  und 
schlofs  die  Höhle  mittelst  Catgutnähten.  Nach  1  Jahr  concipirte  Patientin 
und  gebar  im  10.  Monat  ein  in  der  Geburt  abgestorbenes  Kind  von  2700  g 
(Je  wicht. 

Unter  unseren  38  Fällen  von  Enucleation  kommen,  nach  Abzug  der 
Gestorbenen,  Kastrirten,  Unverheirateten  und  der  erst  nach  dem  Jahre  1894 
oder  der  nach  dem  44.  Lebensjahre  Operirten  nur  12  für  die  Frage  der 
Conception  in  Betracht.  Wir  haben  nicht  in  Erfahrung  gebracht,  daJfe  eine 
derselbe  concipirt  hätte.  Dasselbe  sagt  Hofmeier  von  den  Fällen  Schröders. 
Dafs  die  Conception  nach  Enucleation  eine  so  grofse  Seltenheit  ist,  erklärt 
sich  gewifs  gröfstenteils  daraus,  dafs  bei  den  interstitiellen  und  submucösen 
Myomen,  mn  die  es  sich  hier  ausschliefslich  handelt,  Conception  überhaupt 
nicht  leicht  zu  stände  kommt,  wie  wir  in  dem  letzten  Kapitel  dieser  Abhand- 
lung erörtern  werden. 

Wo  bei  multiplen  Myomen  die  Entfernung  eines  oder  mehrerer  der- 
selben wohl  möglich  und  ratsam  ist,  andere  Myome  aber  zurückbleiben 
müssen,  weil  es  umnöglich  ist,  sie  isolirt,  d.  h.  ohne  Amputation  des  Uterus 
zu  entfernen,  da  kann  in  Frage  kommen  mit  der  Enucleation  die 
Kastration  zu  verbinden. 

Wir  haben  von  dieser  Kombination  unter  38  Fällen  von  Enucleation 
viei-mal  Gebrauch  gemacht.  Die  Kranken  waren  alle  40  Jahre  alt  oder 
darüber.  Schauta^)  machte  neben  der  Enucleation  in  18  Fällen  die 
Kastration.  Natürlich  wird  in  solchen  Fällen  die  Amputatio  supravaginalis 
oder  Totalexstirpation  des  Uterus  mit  der  Kombinirung  von  Enucleation  und 
Kastration  in  Konkurrenz  treten  und  wir  stehen  nicht  an,  zu  sagen,  dafs  im 
Allgemeinen  heutzutage  die  Entfernung  des  Uterus  den  Vor- 
zug verdienen  wird  vor  der  Enucleation  und  Kastration;  denn 
das  letztere  Verfahren  ist  im  allgemeinen  ebenso  gefährlich  wie  die  Ent- 
fernung des  Uterus  und  der  Annexa.  Immerhin  giebt  es  Fälle,  in  welchen 
sehr  feste  Bauchdecken,  die  Unbeweglichkeit  des  Beckenbodens  und  die  da- 
durch bedingte  Unmöglichkeit,  den  Uterus  nach  oben  zu  dislociren,  wo  diese 
Verhältnisse  die  Amputatio  oder  Exstirpatio  uteri  zu  einer  aufserordentlich 
schwierigen  und  dementsprechend  auch  gefahrlicheren  Operation  machen.  In 
gleichen  Fällen  kann  es  immer  noch  leichter  sein,  ein  günstig  liegendes 
Myom  zu  enucleiren  und  gleichzeitig  die  Ovarien  zu  entfernen. 

1)  Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Chir.  XXIV,  1895,  p.  160. 
^j  Herzfeld,  klinischer  Bericht.    Wien  1895,  p.  62. 
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Die  Erfolge  in  unseren  vom  Jahr  1887  bis  L  August  1896  reichenden 
|fi@  Fällen  von  eigentlicher  Enudeation  waren  die^  dafs  3;")  von  der  Operation 
^flaasen,  darunter  waren  die  4  mit  Kastration  komhinirten  FäJJe,  In  1  Falle 
wurde  bei  der  Ausachälung  die  Uterushöhle  eröffnet  (Frau  Vorpahl, 
45  Jahre,  operirt  15.  October  1891).  Rs  handelte  sich  um  ein  fast  köpf- 
grofses  Mjom  der  Vorden^^and  von  2830  gr  Gewicht,  Die  Uterusholile  hatte 
16  cm  Länge.  Die  Eröffnung  der  Höhle  geschah  nur  in  geringem  Umfange. 
Die  Öffnung  wurde  durch  Catgutsutur  geschlossen  und  das  Bett  vernäht. 
Genesung  folgte. 

Über  das  weitere  Befinden  meiner  Kranken  aus  dieser  Kategorie  kann 
ich  leider  kaum  Angaben  machen*  In  einem  Falle  sah  ich  nach  Ausschälung 
eines  faustgroFsen  Myoms  aus  der  Vorderwund  bei  einer  jung  verheirateten 
Frau  von  24  Jahren  binnen  14  Monaten  den  Uterus  die  gleiche  Gröfse  er- 
langen, welche  er  vor  der  Ausschälung  des  Myoms  gehabt  hatte.  Das  Organ 
war  jetzt  durch  ein  interstitielles  Myom  vergröfsert»  von  dem  ich  bei  der 
Operation  nichts  hatte  wahrnehmen  können. 

Bisher  habe  ich  nicht  Gelegenheit  gehabt,  in  einem  Falle  nach 
früherer  Enudeation  später  wiederum  eine  Myomoperation  ausführen  zu 
müssen. 

Die  drei  Todesfälle  unter  den  38  Opera tionsf allen  waren  sämtlich 
durch  Infection  bedingt.  In  dem  ersten  Fülle  (Ehmer,  11.  September  1890) 
erfolgte  der  Tod  5\/g  Wochen  nach  der  Operation  durch  Tetanus  chronicus. 
Die  Autopsie  ergab  nur  Lungenhypostase,  Die  Wunde  am  Uterus  war  voll- 
kommen verheilt. 

In  dem  zweiten  Falle  war  der  am  4,  Tage  eingetretene  Tod  durch 
Sepsis  bethngt  (21,  Januar  1892);  ebenso  in  dem  3,  Falle  (16.  März  1894), 
wo  der  Totl  schon  am  zweiten  Tage  eintrat.  Der  Uterus  war  hier  durch 
ein  Myom  der  Hintenvand  bis  zur  örofse  eines  6  Monate  schwangeren  ver- 
gröfsert.  Provisorische,  elastische  Ligatur  um  den  Cervix  und  die  Ligamente. 
Starke  Blutung  aus  dem  Mantel  der  Geschwulst, 

Sehen  wir  uns  in  der  Litteratur  nach  den  Erfolgen  und  dem  Ur- 
teil der  Autoren  über  die  Enudeation  um,  so  treffen  wir  auf  sehr  ver- 
schiedene Ansichten  : 

Die  ausgedehnteste  Anwendung  hat  A.  Martin  von  der  Enucleation 
gemacht.  Er  hatte  bis  zum  Berliner  internationalen  Kongreß^  (Herbst  1890) 
96  Fälle  operirt  mit  18  Todesfällen,  und  zwar  72  Fälle  ohne  Eröffnung  der 
Höhle  mit  10  Todesfällen  und  24  Fälle  mit  Eröffnung  der  Höhle,  wobei  sich 
8  Todesfälle  ereigueten.  Von  den  10  Todesfiillen  bei  uneröffneter  Uterus- 
höhle fielen  3  der  Komplikation  mit  Scbwangersehuft  zur  Last ;  zwei  stürben 
an  Nachblutungen,  zwei  gingen  septisch  und  zwei  an  chronischer  Anämie  zu 
Grunde. 

Doch  ist  heiTorzuheben,  dafs  Martin  in  seiner  Publikation  die  blofse 
Excision  und  die  Enucleation  zusammenwirft.  Seine  Zahlen  sind  deahalb  flir 
die    wirkliche    Enucleation    nicht    eigentlich    matigebend.     Die    noch    wenig 
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guten  Erfolge  Martin 's  erklären  sich  gröfsten teils  durch  die  Zeit,  auf  welche 
sich  die  Fälle  beziehen,  nämlich  von  1880 — 1890. 

Nächst  Martin  ist  der  beredteste  Lobredner  der  Ausschälung  K 
Fränkel.  Er  stellte  24  Fälle  (1888)  zusammen  mit  6  Todesfällen.  Früh- 
zeitig  und  häufig  operirte  Albert.  Bis  zum  Jahr  1888  hatte  er  20  Enuclea- 
tionen  gemacht  mit  nur  einem  Todesfall.  Er  wandte  die  extraperitoneale 
Methode  an,  welche  ftir  die  damalige  Zeit  entschieden  die  grö&ere  Sicherheit  gab. 

Carl  von  Braun*)  operirte  8  Fälle  ohne  Todesfall.    Nur  einmal  wurde, 
bei  gleichzeitiger  Schwangerschaft,  die  Uterushöhle  eröffnet  (Sectio  caesarea). 
Brennecke    enucleirte    bis    1894    in    14  Fällen   mit  zwei   Todesfallen 
(.1  Ileus,  1  Sepsis).     Viermal  wurde  dabei  die  XJterushöhle  eröffnet. 

Küstner  operirte  bis  1895  —  30  mal  mittelst  Enucleation  mit  8  Todes- 
fallen.    Sechsmal  wurde  der  Uterus  eröffnet. 

Schauta  hatte  unter  19  Enucleationen  4  Todesfälle:  1  Sepsis,  1  Nach- 
blutung, 1  Embolie,  1  Pneumonie. 

Chrobak  hat  bis  1894  unter  141  Myomoperationen  9  Enucleationen 
gemacht,  ohne  Todesfall. 

Prochownik  hatte  1  Todesfall  in  10  Operationen  (1883—1888). 

FrommeP)  hat  unter  51  Myomoperationen  15  Enucleationen  gehabt 
mit  3  Todesfällen. 

Von  Schröders  Fällen  kann  man  6  als  einfache  Wandenucleationen 
rechnen  (aus  Hofmeiers  Tabelle  die  Fälle  81,  86,  89,  90,  91,  92).  Von 
diesen  war  einer  eine  Enucleation  nach  Martins  Methode.  Von  den 
6  Fällen  (1881 — 1883)  gingen  drei  zu  Grunde;  eine  an  Nachblutung;  eine 
an  Shock  und  geringer  Nachblutung  und  eine  an  Sepsis. 

Einige  Operateure  haben  auch  bei  der  Enucleation  eine  Art  extraperi- 
tonealer Behandlung  in  Anwendung  gebracht: 

E.  Küster  bildete  nach  der  Enucleation  aus  dem  Mantel  des  Tumor 
einen  tabakbeutelartigen  Sack  mit  extraperitonealer  Versorgung.  Das  Peri- 
toneum wird  breit  von  der  hinteren  Fläche  des  Tumor  abgelöst  und  in  den 
unteren  Wundwinkel  der  Bauchwunde  eingenäht.  Der  Sack  wird  antiseptisch 
tamponirt. 

Ahnlich  geht  Dudley  vor.  Nach  der  Enucleation  will  er  die  Ränder 
des  Tumorbettes  mit  dem  unteren  Teil  der  Bauchwunde  vernähen.  Die  Nähte, 
welche  parallel  dem  Wundrande  verlaufen,  sollen  die  Bauchhöhle  ganz  ab- 
schliefsen.  Die  Gefäfse  werden  nach  Lösung  des  um  den  Cervix  und  die 
Ligg.  lata  gelegten  Gummischlauchs  alle  einzeln  unterbunden.  Nach  An- 
nähung des  Geschwulstbettes  wird  dasselbe  mit  Gaze  tamponirt. 

Auch  Obalinski  operirte  in  der  Art,  wie  schon  vor  ihm  Albert, 
dafs  er  die  Ränder  der  Uteruswunde  mit  den  peritonealen  Rändern  der  Bauch- 
wunde vernähte. 


1)  Von  den   14    ^conservativen"   Myomotoniien   C.  v.  Brauns   können  nur  8   zu   den 
Enucleationen  gerechnet  werden. 

äj  Rössel,  Diss.  Erlangen  1894. 
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Diese  Behandlungsweisen  der  letztgenannten  Operateure  werden  sich 
aber  nyr  in  wenigen  Füllen,  bei  besonders  giin^tif^ein  Sitz  des  Myoms  ge- 
braLiehen  lassen,  libgesehen  davon,  dalk  extruperittniesile  Behandlung  jetzt 
Überhaupt  kaum  noch  Anwendung  verdient.  • 

Die  Operationen  der  angeftlhrteo  Operateure  ergeben  mit  den  von  uns 
auBgeführten  oH  Enuclcationen  zuaainniea  177  Enucleationen  mit  23  Todes- 
fällen =^  13  *\/,^,  Wegen  der  zeitlich  weit  zurückreichenden  Fälle  mancher 
der  genannten  Operateure  ist  die  Mortalitätsziffer  noch  eine  sehr  hohe  und 
den  jetzigen  Resultaten  nicht  mehr  entsprechende.  Ich  selbst  habe  unter 
den  letzten  31    Fällen  nur  einen  Todesfall  mehr  erlebt. 

Die  Ansichten  der  Operateure  über  die  Zulässigkeit  und 
die  Vorteile  der  Operation  sind  sehr  verschieden.  Wenn  die  oben 
namentlich  aufgeführten  Operateure  als  entschiedene  Anhänger  der  Operation 
gelten  müssen,  so  sind  doch  manche  unter  ihnen  nur  bedingte  Anhänger, 
welche  die  Indikationsstellung  zum  Teil  sehr  beschränken.  Dies  gilt  z.  B. 
von  S  c  h  a  u  t  a  und  ebenso  von  Albert  und  O  b  a  1  i  n  a  k  i  ^),  F  r  i  t  s  c  h 
ist  kein  Freund  der  Operation,  hebt  die  Gefahr  der  Blutung  und  der  Sepsis 
hervor,  betont  die  Multiplicität  der  Myomkeime  und  die  geringe  Aussicht  auf 
Erhaltung  der  Conceptionstähigkeit.  Ähnlich  lautet  das  Urteil  Zwei  fei  \s, 
welcher  bis  zum  Jahre  1S92  nur  2  Wandungs-Enucleationen  ausführte.  Er 
fällt  das  harte  Urteil  Über  die  konservativen  Operationen,  dafa  es  nichts 
nütze,  den  Uterus  zu  erhalten,  wenn  das  Leben  verloren  ginge. 

Bukowski,  welcher  nach  dem  Vorgange  der  zwei  Letztgenannten 
das  Geschwulstbett  mit  dem  Peritoneum  der  Bauch  wand  vernäht,  will  nur 
dann  enucleiren,  wenn  das  Myom  vorne  sitzt  und  bei  der  Ausschälung  die 
Uterushöhle  nicht  eröffnet  wird.  Leider  weifs  man  nui*  das  letztere  nicht 
Torher. 

Wie  schon  früher  K  a  1 1  e  n  b  a  c  h  ,  so  spricht  auch  Hofmeier^  seine 
Bedenken  gegen  die  Enucleation  aus  wegen  der  fast  iimner  vorhandenen 
Multiplicität  der  Myomkeime. 

Pozzi  spricht  sich  dahin  aus,  dafs  nur  isoliiie  Myome  sich  flir  die 
Operation  eignen  und  diese  sehr  selten  sind.  Doleris  ist  entschiedener 
Anhänger  der  Enucleation. 

Fragen  wir  nun,  nach  Mitteilung  der  Erfolge,  nach  der  Berechti- 
gung der  Operation,  so  kommen  wir  zu  nachfolgenden  Schlüssen :  Die 
Enucleation  ist,  nach  Sehr  öde  r's  Ausdruck,  eine  ideale  Operation,  wenn  e^ 
möghch  ist,  einen  ziemlich  normalen  und  funktionslahigen  Uterus  zurückzu« 
lassen.  Dies  ist  nur  möglich,  wenn  ein  einzelnes  oder  sehr  wenige  Myome 
vorhanden  sind,  welche  sämtlich  durch  Enucleation  zu  entfernen  sind.  Als- 
dann können  wir  uns  mit  der  Entfernung  der  Neubildung  begnügen  und 
müssen  dies  um  so  mehr  thun,  wenn  das  Individuum  noch  im  zeugungs- 
lilbigeü  Alter  ist,  d.  h.  unter  45  oder  gar  unter  40  Jahren  alt  ist. 

i)  Wiener  KHaik  1894,  Heft  12,  oder  Centralbl  f.  Chir.  1895.  No.  18. 
»)  Gynäkol.  Operationen.     189'2-    2.  Aufl.,  p.  268. 
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Bis  jetzt  dürfen   wir  in   den   bezeichneten  Fällen   noch    nicht  die 
fernimg  cle8  ganzen  Organs  raitsamt  den  Nen1>iiclungen  bevorzugen;    denn 
sehr    diese  Art    von  Operationen    au    Gefahr   verloren    haben,    so  werden 
doch  noch  nicht  ftlr  gefahrloser  gehulteu  werden  können  als  die  Enucle^tion 
Diese  letztere  ist  in  den  günstigen  Fallen,  d*  h.  bei   gut  zugänglichen, 
nicht   zu   g  r  o  Fs  e  n   Geschwülste  n    in   der  That   wenig   gefall  rli  eh.     Di^ 
Blutung   ist   durch   rasches  Operiren   und  geschickte  Assistenz  auf  ein  tmgi 

Fig.  159. 


Myom  ii«r  Hinterwand.     Eaacleation  wohl  möglich,  sber  ungtnatig, 

lahrliches  Mals  zu  beschränken;  die  Nachblutung  ist  durch  sorgfaltige  Naht« 
die  das  ganze  Bett  der  Geschwulst  unifafst,  zu  verhüten.  Die  Sepsis  ist  nach^ 
den  allgemein  gültigen  Regein  hier  ebenso  verhütbar  wie  bei  der  Amputatio 
supravag.  oder  der  Totalexstirpation,  Die  elastische  Kompression 
ist  fast  immer  entbehrlich;  und  das  ist  wünschenswert,  um  nicht  eine 
Venenthrombose  heraufzubeschwören. 

Wenn  das  Vc»rstehende  für  uns  als  aligemeine  Norm  gilt,  so  soll  damit 
nicht  gesagt  sein,  dafe  es  nicht  auch  FüUe  giebt,  in  denen  es  ratsam  sein 
kann^  die  Entfernung  des  Organs  mit  den  Neubildungen  zu  bevorzugen. 


Enuckation.    Indikationen  nnd  Grenzen. 
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Es  kEnn  schon  der  Sitz  der  zu  entfernenden  Neu! »ild engen  ein  derartiger 
ßeilLf  dtils  es  leichter  und  ungefährlicher  int,  den  Uterus  zu  entfernen,  als 
wMs  die  Neubildungen-  Bei  Myt^meo,  die  an  der  hinteren  Wund  sehr  weit 
nach  abwärts  reichen  (siehe  Fig.  159),  aber  auch  hei  anderem  Sitz,  kann  es 
leichter  und  entsprechend  ungefährlicher  werden,  den  Uterus  mitzunehmen, 
ula  blofs  die  Geschwulst  zu  exstirpiren  und  das  Bett  exakt  zu  vernühen. 

Es  ist  ferner  hervorzuheben,  daß*  auch  hei  isnlirten  Myomen,  wenn  sie 
eine  erhebbche  Grölse  haben,  es  unmöglich  sein  kann,  rait  einiger  Wahr- 
Hcheiulichkeit  vorher  zu  sagen,  dafs  nicht  noch  mehr  Myome  vorhanden  sincj. 
die  zu  Beginn  der  Operation  nicht  zu  entdecken  sind.  Es  kommt  hinzu,  dafs 
mit  der  Grofse  der  zu  enuch^irenden  Myome  im  Allgemeinen  die  Gefahr  recht 
erheblich  wächst,  nicht  nur  die  Gefahr  der  Blutung  nnd  Nachblutung,  sondern 
auch  die  Gefahr  der  septischen  Infection»  Endlich  bleibt,  wo  man  sehr  grofse 
Tumoren  enucleirt,  auch  ein  wenig  normaler,  meist  sehr  Terlüngerter  Uterus 
zurück,  welcher  zur  Erfüllung  seiner  phjsioh>gisclien  Aufgaben  sich  unge- 
eignet erweist. 

Dafs  es  technisch  möglich  ist,  auch  sehr  grofsei  intei-stitielle  Myome  zu 
enucleiren.  haben  die  Operationen  Schröder's  schon  gezeigt:  zugleich  aber 
haben  sie  auch  die  Geiiihrhchkeit  dieser  Operationen  bewiesen,  die  nuch  unter 
Schröder 's  Hand  oft  länger  als  eine  Stunde  dauerten.  Bei  Myomen  von 
der  Grölae  eines  Mannskopfes  oder  erlieblich  gröfseren,  wie  sie  Hofmeier  in 
seiner  Monographie^  in  den  Figuren  9^15,  ahbüdet,  wird  es  in  der  Kegel  ratsam 
Bein,  die  Exstirpatio  oder  Amputatio  uteri  in  maclieu  und  nicht  zu  enucleiren. 

Es  wäre  jedoch  thöriclit,  wollte  man  eine  bestimmte  Grofse  der  Myome 
als  Grenze  der  zulässigen  Enucleation  festsetzen.  Mehr  noch  als  auf  die 
Grofse  des  Tumors  kommt  es  auf  die  Grofse  des  Geschwulstbettes  in  der  Uterus- 
wand an  und  auf  die  Art  und  Weise,  wie  Geschwulst  und  Uteruskörper  mit 
einander  verbunden  sind.  Je  mehr  sich  der  Uterus  schon  vor  der  Operation 
oder  nach  Eröffnung  der  Bauchliöhle  vom  Tumor  ahgrenzeu  läfst,  desto  be- 
rechtigter ist  die  Enucleation. 

Aus  dem  Gesagten  geht  hervor,  dafs  der  Operateur  nirgend  mehr  zu 
individualisiren  hat,  als  gerade  bei  diesen  Operationen.  Eine  Entscheidung 
kfinn  er  häufig  erst  treffen,  nachdem  er  den  Tumor  l)loisgelegt  und  abge- 
tastet hat. 

Wenn  das  Klimakterium  nahe  ist,  ist  die  Entscheidung  leichter  zu 
treffen,  weil  die  Zeugungsfähigkeit  nicht  mehr  in  Frage  kommt.  Man  wird 
hier  leichteren  Herzens  die  Exstirpation  der  Genitalien  vornehmen  und  sie 
mit  Kecht  im  Allgemeinen  bevoi-zugen.  Doch  kommen  auch  hier  Ausnahmen 
Tor.  Es  giebt  immer  FäJle,  in  denen  eine  grofse  Unbeweglichkeit  des  Becken- 
hodens neben  sehr  ungünstiger  Beschaffenheit  der  Bauchdecken  und  anderen 
Momenten  die  Exstirpatio  oder  Amputatio  uteri  ungemein  erschweren  uml 
sehr  gefährlich  machen.  Hier  verdient  die  Enucleation,  eventuell  mit  der 
Kastration  zusammen,  ans  technischen  Gründen  bisweilen  den  Vorzug  vor 
der  radikaleren  Operation. 

Uftntlhiich  t\vtr  Gynäkologie»     IL  42 
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Wo  es  sich  nicht  um  profuse  Blutungen  handelt,  sondern  um  mecha- 
nische Störungen,  die  vielleicht  von  einem  einzelnen  Myom  ausgehen,  kann 
man  sich  auch  um  so  mehr  mit  der  Fortnahme  dieses  Myoms  begnügen  imd 
selbst  auf  die  Kastration  verzichten,  je  älter  die  Kranke  ist.  Man  kann  sich 
sagen,  dafs  in  den  wenigen  Jahren,  welche  noch  bis  zur  Menopause  vergehen 
können,  ein  erhebliches  Wachsen  etwa  vorhandener  Myomkeime  nicht  mehr 
stattfinden  kann  und  dafs  von  der  Fortnahme  des  in  Frage  stehenden  Myoms 
die  Kranke  den  vollen  und  dauernden  Nutzen  haben  kann. 

Also  zahlreiche  Verhältnisse,  wie  das  Alter  der  Kranken,  die  Art  der 
Beschwerden,  die  technischen  Schwierigkeiten  u.  a.  sind  zu  berücksichtigen, 
um  zu  entscheiden,  ob  blofse  Enucleation,  ob  solche  mit  Kastration,  oder  ob 
eine  Art  der  Radikaloperation  gewählt  werden  soll.  Mit  der  Vervollkomm- 
nung, welche  die  letzteren  erreicht  haben,  und  der  erheblichen  Verminderung 
ihrer  Gefahr  werden  sie  in  Zukunft  mehr  und  mehr  überwiegen.  Die 
Enucleationen  müssen  seltener  werden;  aber  es  wird  immer  Fälle  geben,  iE 
welchen  eine  leichte  Enucleation,  weil  sie  sicher  ftir  die  Kranke  genü^,  dem 
gröfseren  Eingriff  der  Uterusexstirpation  vorzuziehen  ist;  und  andere  Fälle, 
in  welchen  es  nicht  ratsam  ist,  die  durch  besondere  umstände  technisch  aus- 
nehmend schwierige  Radikaloperation  wegen  geringer  Vorteile,  die  sie  bietet 
der  Enucleation  vorzuziehen.  Granz  verschwinden  wird  deshalb  die  EnucleatioD 
wohl  nicht. 

Die  radikalen  Operationen. 

Oeschichtliches.^) 

Wo  Myome  nicht  vom  Uterus  abgetragen  oder  excidirt  werden,  auch 
nicht  aus  der  Wand  ausgeschält  werden  können,  da  kann  die  Entfernung  der 
Geschwulst  nur  mitsamt  dem  Uterus  geschehen,  sei  es,  dafs  man  denselben 
im  Cervix  abträgt  —  Amputatio  uteri  supra vaginalis  —  oder  ihn 
aus  dem  Scheidenge wölbe  auslöst  —  Abdominale  Totalexstirpation 
des  Uterus. 

Diese  beiden  Operationsweisen  stehen  bezüglich  der  Indikationsstellung 
fast  gleichwertig  nebeneinander.  Wo  die  eine  möglich  ist,  ist  in  der  Regel 
auch  die  andere    möglich.     Es   sind    im   wesentlichen  Konkurrenzoperationen. 

Bevor  wir  daran  gehen,  diese  beiden  Operationen  nach  ihrer  Indikation, 
ihrer  Technik  mit  zahllosen  Modifikationen  zu  schildern  und  gegen  einander 
abzuwägen,  soll  eine  kurze  geschichtliche  Uebersicht  der  Hauptphasen  dieser 
Operationen  und  der  Myomoperationen  überhaupt  vorangeschickt  werden. 

Die  Ersten,  welche  bei  Myomen  des  Uterus  den  Leibschnitt  machten, 
thaten  dies  auf  Grund  falscher  Diagnose,    indem  sie  glaubten,    mit  ovariellen 

1)  Siehe  zur  Geschichte  der  neueren  Zeit:  A.  Martin,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  G.,  XX, 
p.  1,  1890.  --  Cushing,  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  G.,  I,  p.  619,  1895.  —  Lusk,  Tr.  amer. 
gyn.  Soc.  XIX,  p.  1.  1894.  —  Piche v in,  Munatsschr.  f.  Geb.  u.  G.,  I,  p.  266.  —  Kessler. 
St.  Petersb.  med.  Wochenschr.  1895,  No.  36.    —   Kikkert,  Diss.  Leiden  1891. 
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Tumoren  zu  tliim  zu  haben.  Nach  Erkennung  der  Tliatsachts  schlössen  sie 
das  Abdomen  wieder.  So  erging  es  Lizars  (1825),  (iriin viUe  (1826)  und 
Dieffenbach  (1827). 

Der  Erste^  welcher  zur  Operation  schritt,  ebenfalls  freilich  nach  falscher 
Diagnose,  war,  wie  Zweifel  nachgewiesen  hat  (Monographie  p,  4),  Chelius 
in  Heidelberg.  Diese  in  den  Heidelberger  meihc.  Annalen,  Bd.  I,  p.  05,  1835 
veröfFentUchte  Operation  fand  am  29.  Juni   1830  statt. 

Danach  operirten  Chs.  Clay  (Manchester),  Heath  (Manchester),  beide 
im  Jahr  184H,  und  W.  L.  Atlee,  sämthcli  nacli  irrtümlicher  Diagnose  und 
bei  gestielten  Myomen. 

Eine  Myomotonüe  mit  teilweiser  Fortnalmie  des  Uteruskörpers  scheint 
zuerst  Burnham  (Lowell)  im  Jahr  lö5*J  gemacht  zu  haben.  Trotz  des  hei 
der  Operation  eintretenden  Prolapses  der  Därme  genas  die  Kranke.  Im 
gleichen  Jahr  machte  K  i  m  b  a  1 1  welcher  Burnham  assistirt  hatte ,  die 
erste  inteudirte  Mjomotomie,     Auch  (Uese  Kranke  genas. 

Zehn  Jahre  muisten  aber  noch  vergehen  nach  diesen  vereinzelten  Opera- 
tionen, bis  ein  Operateur  auftrat,  welcher  systematisch,  in  einer  Ileihe  von 
Fällen,  den  chirurgischen  Eingriff  wagte  und  eine  Methode  der  Operation 
auszubilden  begann.  Dieser  Operateur  war  Koeberle  in  Stmssburg,  der 
am  19.  Dezember  1863  zu  operiren  begann  und  bei  den  ersten  9  Operationen 
4  Heihingen  erzielte.  Bis  zum  Auftreten  Krieberle's  zahlt  Zweifel  schon 
4y  operirte  Fälle  mit  nur  14  Heilungen  und  32  Todesfällen  (3  Mal  Resultat 
nicht  angegeben).  Die  Fälle  sind  in  Z weif ePs  Tabelle  sämtlich  einzeln  auf- 
gefiilirt. 

Nächst  Koeberle  trat  Pean  auf,  welcher  am  22.  September  1869 
seine  erste  Myomotoniie  ausführte  (Umon  m^d.  Dec.  1869)  und  mit  grofsen 
Erfolgen  operiiie  (von  9  Fallen  7  glückliche)  Im  Jahre  1873  erschien  die 
Aufsehen  erregende  Arbeit  von  ihm  und  seinem  Assistenten  Urdy,  in 
welcher  19  Falle  von  Myomoperaüonen  mitgeteilt  win*den,  Zweifel  zahlt 
noch  4  weitere  bis  zum  Jiihr  1875  und  giebt  an,  dafs  in  diesen  23  Fällen 
7  Mal  die  Operation  unvollendet  blieb  und  von  den  restirenden  16  Fälk-n 
11  geheilt  wurden. 

Von  dieser  Zeit  an  war  die  Operation  sanktionirt  und  wurde  bald  von 
Tielen  Operateuren  ausgefulirt. 

Bei  den  ersten  Operationen  wurden  die  gestielten  Tumoren  abgebunden,  sei 
es  mittelst  einer  um  den  Stiel  geführten  TotalUgatur,  sei  es  mittelst  Durch- 
fuhren einer  Doppelligatur  durch  die  Masse  des  Stiels  und  Abbinden  nach 
beiden  Seiten,  wie  es  Heath,  Kim  ball,    Peaslee,    Sawyer  ausführten. 

Die  Ligaturfiiden  wurden  von  den  meisten  Operateuren  laug  gelassen 
and  zum  unteren  Winkel  der  Bauchwunde  herausgeleitet.  Heath  und  Clay 
vragten  schon,  sie  zu  versenken. 

In  der  Technik  kam  ein  Fortschritt  durch  Ko  ehe  rl  e,  welcher  zur  Ab- 
schnürung Eisendraht  benutzte,  und  um  denselben  fest  anziehen  zu  können, 
sich  eines  Schlingenschnüre rs  (Serre-noed)  bediente.     Das  Prinzip    der  extra- 
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peritonealen  Behandlung  wurde  von  Koeb  erl^  eingeführt,  ohne  welches  die 
damals  erreichten  Resultate  wohl  nicht  möglich  gewesen  wären. 

P^an  führte  ein  neues  Verfahren  ein.  Um  das  Abdomen  weniger  weit 
eröffnen  zu  müssen,  verkleinert  er  die  Tumoren  vor  der  Abtragung.  Er  führte 
Drähte  durch  dieselben,  schnürte  zu  und  amputirte  über  der  Konstriktion»- 
stelle  die  Geschwulst  in  Partien  (Morcellement).  Dies  Verfahren  P  ^  a  n  's  ist 
kaum  von  irgend  Jemand  nachgeahmt  worden. 

Die  extraperitoneale  Behandlungsmethode  blieb  zunächst  allein  in  Ge- 
brauch. Erst  die  Einführung  der  Antisepsis,  welche  von  etwa  1875  an  lang- 
sam in  die  Operationssäle  eindrang,  ermöglichte  später  die  Anwendung  intra- 
peritonealer Operationsmethoden. 

Die  von  Kleberg  in  Odessa  (1876)  eingeführte  Anwendung  elastischer 
Ligaturen  um  den  Stiel  kam  der  intraperitonealen  wie  der  extraperitonealen 
Methode  zu  Gute.  Kleb  er  g  selbst  versenkte  den  Stiel  mit  der  Gummischnnr 
und  leitete  deren  lang  gelassene  Enden  durch  den  unteren  Wundwinkel  nadi 
aufsen,  um  später  die  Gummiligatur  wieder  entfernen  zu  können.  He  gar 
benutzte  aber  diese  Erfindung,  um  die  extraperitoneale  Methode  wesentlich  zu 
verbessern  und  ihre  Resultate  günstiger  zu  gestalten. 

Eine  Änderung  von  weitest  gehenden  Einflufs  war  alsdann  die  von 
Schröder  ausgebildete  Methode  intraperitonealer  Stielbehandlung.  Sie 
wurde  durch  die  Anwendung  der  elastischen  Ligatur  wohl  erleichtert.  Zu 
einer  brauchbaren  Methode  konnte  sie  nur  werden  durch  die  Antisepsis. 
Schröder  schilderte  seine  Methode  zuerst  auf  der  Naturforscherveraanunlung 
in  Cassel,  im  September  1878. 

Man  darf  mit  Recht  behaupten,  dafs  mit  diesem  Ereignis  eine  neue 
Aera  der  Operation  begann;  denn,  wenn  auch  für  längere  Zeit  die  extra- 
peritoneale Methode  wegen  ihrer  besseren  Resultate  von  den  meisten  Opera- 
teuren noch  bevorzugt  wurde,  so  konnte  es  doch  nicht  lange  zweifelhaft 
bleiben,  dafs  die  intraperitoneale  Stielbehandlung,  wie  bei  der  Ovariotomie, 
auch  bei  der  Myomotomie  den  Sieg  davon  tragen  würde.  In  dieser  Meinung 
wandte  ich  mich  von  Beginn  an  der  intraperitonealen  Metliode  zu  Das  Gleiche 
thaten  Gusser ow,  Martin  und  einige  Andere. 

Alle  die  zahlreichen  Methoden  intraperitonealer  Stielbehandlung  bei  der 
Myomotomie,  vrie  sie  von  den  Operateuren  aller  Länder  seit  187H  bis  auf 
den  heutigen  Tag  angegeben  werden,  können  füglich  als  Abänderungen,  und 
vielfach  als  Verbesserungen  der  Schröder  'sehen  Methode  angesehen  werden. 
Das  Wesentliche  hatte  S  ch  r  ö  d  e  r  selbst  mit  ebenso  viel  Geschick  als  Kühn- 
heit geschaffen.  Er  selbst  hat  übrigens  schon  seine  Methode  sehr  bald 
wesentlich  verbessert.  Die  elastische  Ligatur  benutzte  auch  Schröder,  um 
die  Abtragung  des  Uterus  im  Cervix  mit  geringerem  Blutverlust  ausführen 
und  unter  der  geschaffenen  Blutleere  des  Stumpfes  die  Operation  in  ihrem 
wesentlichen  Teile  sicherer  und  prüciser  ausführen  zu  können.  Aufserdem 
aber  vervollkommnete  Schröder  schon  1  Jahr  nach  der  ersten  Publikation 
wesentlich  sein  Verfahren,  durch  die  vorgängige  Unterbindung  der  vier  grofsen 
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Arterienstänime,  welche  die  iniieren  Genitalorgane  versorgen.  Dies^?  Ver- 
besserung hat  m  späterer  Zeit  die  AiiweDdung  <ler  elastischen  Ligatur,  für 
die  MehrzüU  der  Fälle,  wie  wir  jumelimen,  überflülsig  geouicht. 

Während  der  Streit  um  die  gröfs*?re  Vorzüglichkeit  der  intra-  oder 
extraperitonealen  Methode  durch  etwa  10  Jahre  mit  gleicher  Unnachgiebig- 
keit  auf  beiden  Seiten  fortgeführt  wurde  —  wobei  die  extmperitüoeale  Me- 
thode wesentlich  von  Hegar  und  Kaltenbach  und  ihren  Schülern,  die 
intraperitoneale  von  Schröder,  Hofineier,  Olshausen,  Martin, 
G  u  s  s  e  r  o  w ,  B  r  e  n  n  e  e  k  e  u.  a.  befürwortet  wurde,  erdachten  verschiedene 
Operateure  Verfahren,  welche  ein  Mittelding  zwischen  beiden  Arten  der  Be- 
handlung waren,  indem  der  Stumpf  zwar  nicht  in  die  Bauchwunde,  sichtbar 
blolsliegend,  eingenäht,  aber  auch  nicht  In  die  Bauchhöhle  versenkt  wurde, 
sondern  mit  der  Hinterfläche  der  Bauchwunde  in  Verbindung  gebracht  oder 
iu  die  hintere  Flache  der  Bauch  wunde  eingeheilt  wurde» 

Hierhin  gehören  die  Verfahren  von  W.  A.  Freund  (1882),  von 
Hacker-Wülfler,  Fritsch,  von  Sänger  (Arch.  l  Ö.  1887,  XXIX, 
p.  339),  O.Schmidt  (A.  f.  G.,  Bd.  XXXIO,  p.  325),  von  Howard  Kelly 
(Am.  L  of  Obst.  1889,  Bd.  XXH,  p.  375). 

Die  neueste  Phase  der  radikalen  Myomoperationen  wird  durch  die  Ein- 
führung der  abdominalen  T  otal  exsti  rpa  t  io  n  an  Stelle  der  supra- 
vagiualen  Amputation  gebildet  und  es  scheint  sich  für  die  nächste  Zeit 
wesentlich  darum  bandeln  7Ai  sollen,  ob  als  prinzipieller  Methode 
für  die  Mehrzahl  der  Fälle  diesem  oder  ienem  0  pe  ratio  ns- 
verfahreu  der  Vorzug  gegeben  werden  au  11. 

Die  abdominale  Totalex«tirpation  wurde  zuerst  von  B  a  r  d  e  n  h  e  u  e  r 
mit  der  Absicht  aUBgefü]ii*t»  die  Mortalität^ Verhältnisse  günstiger  zu  gestalten» 
Wenig  später  als  Barde  n  h  e  u  e  r  machten  M  a  r  y  D  i  x  o  n  J  o  n  e  s  und 
Trendeleuburg  Totalexstirpationeu  des  myomatösen  Uterus  von  obenher. 


In  die  Praxis  eingeführt  uiul  am  energischsten  befürwortet  ist  aber  die 
Operation  durch  A.  Martin  (Heidelb.  Natf, -Vers.  1889  und  Berliner  Kon- 
greis  181X).  Zeitschr«  f.  GynäkoL  u.  11.,  XX,  p*  16),  Dem  Bt^ispiele  Martin 's 
folgten  btild  Bohlt,  Gersuny,  Polk,  8myly.  Edebobls,  Crofford, 
Lennander,  Mackenrodt,  Krug,  Delageniere,  Richelot,  Fritsch, 
Schauta  und  Chrobak,  welche  letzgenannten  beiden  Autoren  besonders 
emphatisch  für  die  Totalexstirpation  eintraten. 

Soviel  in  aller  Kürze  über  die  Entwickeluugsphasen  der  Myomoperationen. 
Das  Speziellere  der  zahOosen  Modifikationen»  welche  die  extraperitoneale  wie 
intraperitoDeale  Stielbehandlung  und  auch  schon  die  noch  junge  Total- 
exstirpation  erfahren  haben,  kann  erst  bei  den  Kapiteln  über  die  Technik 
dieser  Methoden  erörtert  werden,  zu  denen  wir  alsbald  übergehen. 

Zunächst  sollen  hier  noch  einige  Angaben  über  die  Erfolge  bei  den 
Operationen  der  früheren  und  frühesten  Zeit  der  Myomoperationen 
^latz  finden. 
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Koeberl^^)  fand  bis  1864  in  der  Litteratur  neben  15  unvollendeften 
Operationen  35  vollendete  mit  23  Todesfällen,  d.  h.  46  ^/^  Mortalität  auf  alle 
Operationen  bezogen. 

Caternault^  fand  bei  42  Fällen  von  Hysteromyomectomie  32  Todes- 
falle, also  76®/q  Mortalität.  Routh')  zählte  unter  48  Laparotomien  15  un- 
vollendet gebliebene  Operationen  mit  7  Todesfällen  und  33  vollendete  Myom- 
operationen mit  73  letalen  Fällen,  also  auf  die  sämtlichen  48  Fälle  bezogen: 
62,5^/^  Mortalität. 

Pozzi^)  zählte  bis  1875  unter  119  Operationen  aus  der  Litteratur 
77  Todesfälle  =  64,5%  MortaUtät. 

Wie  schnell  sich  schon  in  wenigen  Jahren  das  Resultat  in  der  Hand 
einzelner  Operateure  besserte,  ergiebt  sich  daraus,  dals  P^an  bis  1877  bei 
27  üterusexstirpationen  wegen  Myom  18  Heilungen  erzielte.  Er  hatte  also 
eine  Mortalität  von  33,3  ^/q. 

Gusserow  stellte  alsdann  1886,  fufsend  auf  der  grofsen  Statistik 
Bigelow's  und  der  Ergänzung  durch  Hofmeier,  unter  Anfügung  von  245 
Operationen  5  weiterer  Operateure,  eine  Statistik  mit  folgendem  fb-gebnis 
auf.  19  verschiedene  Operateure  aller  Länder  hatten  in  533  Fällen  185  Todes- 
fälle gehabt,  d.  h.  34,8  ^/^  Mortalität.  Die  Fälle  dieser  Statistik  reichen  bis 
zum  Beginn  des  Jahres  1885. 

Dieser  Statistik  wollen  wir  zum  Vergleich  nur  noch  diejenige  hier 
gegenüberstellen,  welche  Hofmeier  in  der  zweiten  Auflage  seiner  .gynäko- 
logischen Operationen*^  giebt.  Sie  bezieht  sich  auf  18  Operateure,  deren 
Operationen  bis  1890  oder  1891  reichen.  Unter  881  Myomoperationen  aller 
Art  sind  204  Todesfalle  =  23,1%  Mortalität. 

Wir  wenden  uns  jetzt  zur 

Amputatio  supraTaginalis. 

Die  extraperitoneale  Stiel  Versorgung, 

Nach  Kaltenbachs^)  Angabe  ist  Spencer-Wells  der  Erste  ge- 
wesen, welcher  eine  extraperitoneale  Befestigung  der  Uteruswundfläche  nach 
Abtragung  einer  breitbasig  inserirten  Geschwulst  zu  erstreben  suchte.  P^an 
bildete  dann  das  extraperitoneale  Verfahren  methodisch  aus.  Er  durchbohrte 
den  Cervix  uteri  mit  zwei  sich  kreuzenden  Stahlnadeln  und  führte  in  der 
Medianebene  des  Körpers  eine  Drahtschlinge  durch  den  Hals  der  Gebärmutter. 
Der  Draht  wurde  mittelst  Cintrat'scher  Drahischniirer  zur  Umschntirung  der 
beiden  Hälften  des  Halses  verwandt.  Dann  wurde  der  Uterus  in  einiger 
Entfernung  oberhalb    der  Stahlnadeln   abgetragen.     Der   Stumpf  ist   alsdann 

1)  Koeberlö.    Documents  pour  servir Strassbourg  1865. 

8)  Essai  sur  la  gastrotomie.    Paris  1866. 

3)  On  some  points  connected  with  the  pathology London  1864. 

*)  De  la  valeur  de  Thysti^rotomie.    Paris  1875. 

5)  He  gar  und  Kaltenbach.    Operative  Gynäkologie,  3.  Aufl    1888,  p.  483. 
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durch  Drahtsclilingen  und  Stahliiadeln  exfcraperitoneal  fijcirt.  Statt  der  StuhJ- 
iiadeln  gebrauchten  »Spencer  Wells,  B  i  1 1  r  o  t  li ,  L  a w s  o  n  T  a  i  t  u.  ti. 
Klammem  nach  Art  der  Ovariotomle-Klammern, 

P^an  entfernte  Übrigens  den  Tumor  falls  er  gröfser  war,  anfangs  nur 
partienweise  (sog.  Morcellement)  ebenfalls  mit  Hilfe  von  Drahtsclmürern. 

Dies  letztere  Verfahren  war  umstjindlich  und  zeitraubend»  die  extra- 
peritoneale Methode  dieser  ersten  Zeit  litt  aber  überhaupt  wesentlich  an  zwei 
tlbelstiinden :  Sie  sicherte  nicht  genügend  gegen  Blutung»  weil  bald  der 
♦Stumpf    unter    dem   Druck    der    Drahtschnürer    schrumpfte    und    die    Draht- 

Fig.  160. 


Veinorgun?  des  Stuiupfes  bei  «xtr&peritoueAlor  Methode^  Tor  Abtragung  dei  Uterus. 


schlinge  nun  nicht  mehr  kompriniirte,  bald  der  Draht  in  die  Gewebe  zu  tief 
einschnitt  nnd  Blutungen  hervorrief.  Zweitens  aber  ergofs  der  Stumpf  seine 
gefahrlichen  Secrete  in  die  nicht  abgeschlossene  Bauchhühle. 

Hegar  änderte  zur  Vermeidung  dieser  Übelstände  das  extraperitoneale 
Verfahren  sehr  vorteilhaft  ab.  Er  legte  um  Cerv^Lx  uteri  und  Ligamente 
eine  elastische  Ligatur  oder  er  band  vorher  die  Ligg.  lata  ab  und  legte  die 
elastische  Schlinge  um  das  Collum  uteri  allein,  eventuell  nach  Abpnipariren 
der  Blase  vom  Uterus.  Bei  sehr  massigen  Weichte! len  wurde  auch  wohl 
eine  doppelte  elastische  Ligatur  angewandt.  Es  wurden  dann  zwei  elastische 
Ligaturen  durch  die  Mitte  des  Cerrix  hin  durch  geführt,  wozu  Kleberg  einen 
Troicart  benutzte,  Kaltenbach  eine  ad  hoc  konstruirte  Spicknadel»  welche 
[in  ihr  stumpfes  hinteres  Ende  die  Anfänge  der  zwei  Ligaturen  aufnahm. 

Kach  der  Sicherung  des  Collum  mittelst  elastischer  Kompression  wurcle 
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nun  der  hinter  der  Ligatur  gelegene  Teil  des  Collum  tliirch  Seidennähte 
das  Peritoneum  parietale,  ziniächst  dem  unteren  Winkel  der  Schnittwnudt 
genäht.  So  war  ein  Trichter  innerhalb  der  Bauchwunde  hergestellt,  welcher 
rückwni-ts  der  elastischen  Ligatur,  durch  die  rasch  eintretende  Verklebung 
der  Serosa  von  der  Banehhölüe  abgeschlossen  war. 

Um  das  Zuriiekgleiten  des  Stumpfes  sicher  zu  verhüten,  \^rurden  vor 
der  elastischen  Ligatur  zwei  starke  Nadeln  kreuzweise  durch  den  Cenrix  ge- 
stochen.    Das  Peritoneum  wurde  oberhalb  des  Stumpfes  ftir  sich  durch  KnopC 


Fig,  161. 


Fig.  162. 


FixiruDg*  do«  SUiropfea  in  den  Bauchdecken  vor  SchluPs  ier  Bftuchwuude. 
Iti  Fig,   161  ist  die  Perltouoftltiaht  soeben  begonnen.     Flg.   152:  Dm  Glekho  auf 

dem  Qnersdmitt. 


nühte   geschlossen    und    darüber    die  Bauchdecken    bis    zum  Stumpf  herunter 
vemüht. 

Nach  Abtragung  des  ütenis  unterzog  man  den  Stumpf  noch  einer 
handluug,  um  ihn  gegen  Fäulnis  zu  schützen  oder  doch  dieselbe  zu  beschränken 
Hegar  und  K  alten  b  ach  verschoiften  die  VVundfiache  und  die  Seitenffäcb 
des  Stumpfes  l>i8  zur  elastischen  Ligatur  mit  dem  Paquelin,  die  Rinne 
den  Stimipf  wurde  mit  3 — I0^\|iger  Chloraiiklösung  ausgepinselt,  die  Wund- 
flache  des  Stumpfes  selbst  mit  lOO^^/jjiger  Lösung  von  Chlorzink  geatzt.  Ein 
Verband  schützte  den  Wundtricbter. 

Diese    wesentlich    verbesserte     Methode    der    extraperitonealen    Stielbe- 
handluug  nach  Hegar  wurde  in  der  Folge    fast   von    allen  Operateuren  a 
geuonuneo»  welche  sich  nicht  zur  intraperitonealen  Behandlung  entachliefsei 
konnten. 

Die    v<ui    anderen  Operateuren    im    Laufe   der   Zeit   angebrachten  Modi- 
fikationen des  Verfahrens  betrafen  unwesentliche  Dinge,     Bautock   änderte 
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[den  Cintrat'&clieii  SchKngensclinürer  ab.  Dasselbe  tliat  Lawson  Tait, 
welcher  die  von  ihm  selbst  erfundene  Klammer  wieder  aufgal).  Wyiie^) 
griiF  sogar  auf  den  Ecraseur  zurück. 

Für  die  Desinfection  oder  Mumifikation  des  Stumpfes  wandte  man  aulser 
der  Glülihitze  noch  verscliierlene  Mittel  an.  Th.  Keitli  gebrauchte  Lu[, 
ferri  sesquichl,  Terillon  ein  Pulyer  ausi  drei  Teilen  Tannin  und  ein  oder 
zwei  Teilen  Jodofoi^m,  Dabei  soll  der  Stiel  «o  hart  wie  Horu  werden,  der 
Art,  dafs  er  beim  Anschlagen  einen  Klang  giebt*  Thrillen  suchte  eine 
Abkürzung  der  oft  langwierigen  Nachbehandlung  dadurch  zu  erzielen,  dals 
er  nach  12 — 14  Tagen  den  gangränösen  Teil  de^:*  Stiels  abschnitt.  Audi 
Fehling    trägt    den  Stumpf   müglichat    frühzeitig  unterhalb    der    elastischen 


Fig,  lea 


In  die  Banchwöndo  g-ebracbter  Stuunfl  iiut   iviiopi-Titoneal  ^degtor  elastischer  LiKÄtur, 

Ligatur  ab  und  vereinigt  danach,  zur  weitereu  Beschleunigung  der  Heilung, 
nach  Auskratzung  des  Wuudtriehters  und  An  frischung  der  Mautninder  die 
Bauchdecke  durch  sekundäre  Naht  mittelst  Silberdraht. 

Carl  von  Braun»  Leopold  und  Schau ta  machten  Jeder  fiir  sich 
die  Abänderung,  dals  sie  den  Uterus  amputirten,  nachdem  sie  vorher  den 
AbschluJs  per  Peritonealhöhle  durch  die  Naht  zwischen  Stiel  und  Bauchwand 
ausgeführt  hatten.  Ja,  Carl  von  Braun  nahm  in  einigen  Fallen  den 
Uterus  garnicht  fort,  srmdern  liefs  das  ganze  Organ  zunüchst  gangnincsiren 
ein  gewifs  absolut  ver  weidlich  es  Verfahren. 

Schau  ta  hielt  die  vorherige  Annühung  des  Uterus  vor  seiner  Ab- 
Wgung,  zur  Verhütung  von  lufw  tion  für  sehr  \richtig,  denn  in  38  darauf 
untersuchten  Fällen  zeigte  sich  beim  Durcliscbneiden  des  Cervix  uteri  zwar 
30 mal  der  Lihalt  steril;  in  8  Fällen  dagegen  gingen  Streptokokken  und 
Staphylokokken  in  Reinkultur  auf  (B  mal  Streptococc. ;  1  mal  Staphylococc. 
p.  alb.;  4  mal  Staphvlococc.  p.  aureus). 

Eine  Änderung,  welche  einen  sicheren  und  vollkommenen  Abschlufs  des 
nekrotisirenden  Stimipfes  von  der  Bauchhölile  bezweckte»    schlug  Schwarz 


»)  Wjlie,  Ämer  Joum.  of  ohst  22,  p   627,  1889. 
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(Halle)  vor.  Er  wollte  nach  Amputation  des  Tumors  bezw.  des  Uterus,  von 
dem  Stumpf  zunächst  eine  Peritonealmanschette  von  etwa  3 — 4  cm  Breite 
abpräpariren,  dieselbe  nach  aufsen  umschlagen  und  unter  ihr,  also  extra- 
peritoneal die  elastische  Ligatur  zur  Konstriktion  des  Stumpfes  appliciren. 

Danach  sollte  die  Manschette  zurückgeschlagen  und  ringsum  an  das 
Peritoneum  parietale  der  Bauchwand  durch  Nähte  fixii-t  werden. 

Diese  Art  der  Applikation  elastischer  Ligaturen  um  den  Stumpf,  sei  es 
temporärer  oder  dauernder,  ist  später  bei  der  Amputatio  supravaginalis  wohl 
ziemlich  allgemein  zur  Annahme  gelangt. 

Neuerdings  hat  Stock  er  eine  andere  Modifikation  vorgeschlagen 
und  ausgeführt.  Nach  Abbinden  der  Ligamente  und  XJmstechung  der  Aa. 
uterinae  führt  er  1,5  cm  unterhalb  der  Wundfläche  des  Stumpfes  eine  sogen. 
Tabacksbeutelnaht  aus.  Er  führt  einen  starken  Catgutfaden  um  den  ganzen 
Stumpf,  indem  er  die  eingestochene  Nadel  dicht  unter  dem  Peritoneum  fort- 
führt, wiederum  aussticht  und  an  derselben  Stelle  wieder  einsticht  u.  s.  w., 
bis  er  an  den  Anfangspunkt  zurück  gelangt  ist.  Dann  wird  die  Ligatur  fest 
geknotet.  Sie  soll  gegen  Blutung  schützen  und  der  gefürchteten  Nekrose 
des  Stumpfes  vorbeugen,  indem  derselbe  von  dem  nicht  ligirten  Peritoneum 
ernähi-t  wird.  Die  beiden  vorher  gebildeten  Peritoneallappen  des  Stumpfes 
werden  zu  beiden  Seiten  durch  Gatgut  vereinigt  und  die  der  Art  schlauch- 
förmig geschlossene  Manschette  rings  an  die  äufsere  Bauchhaut  genäht, 
nachdem  die  parietale  Serosa  schon  vorher  mit  Seide  an  den  Stumpf  fiiirt 
war,  unter  Mitfassen  sowohl  der  Bauchfascie  wie  der  Uterusmuskulatur. 
Auf  diese  Weise  soll  das  Einfliefsen  von  Stumpfsecret  in  die  Bauchhöhle 
aber  auch  der  Contakt  von  Wundflüssigkeit  mit  der  Bauchdeckenwunde  und 
deren  Seidenfäden  verhütet  werden,  wodurch  dem  langwierigen  Herauseitem 
der  letzteren  entgegen  gearbeitet  wird. 

Wenn  man  überhaupt  noch  eine  extraperitoneale  Stumpfbefestigung  für 
vielleicht  ganz  vereinzelte  Fälle  in  Anwendung  bringen  will,  so  dürfte  die 
geschilderte  Methode  bei  exakter  Ausführung  allerdings  manche  Nachteile 
und  Gefahren,  die  sonst  den  extraperitonealen  Verfahren  anhaften,  soweit  es 
überhaupt  möglich  ist,  vermeiden.  Um  die  beider  H  e  g  a  r 'sehen  Operations- 
weise leicht  eintretende  Zerrung  des  Stumpfs  zu  vermeiden,  will  Laroyenne 
nach  der  Amputation  die  Stümpfe  der  Ligg.  lata  an  die  Öffnung  der  Bauch- 
felltasche nähen,  welche  er  aus  den  äufseren  Schichten  des  Cervix  uteri 
gebildet  hatte;  die  Bauchfelltasclie  selbst  näht  er  in  den  unteren  Wund- 
winkel ein. 

Schauta  hält  auch  jetzt  noch  für  viele  Fälle  an  der  extraperitonealen 
Methode  fest.  Er  operirt  in  folgender  Weise:  Nach  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle wird  der  Uterus  vorgezogen  und  eine  starke  elastische  Schnur  in 
dem  untersten  noch  zugänglichen  Teil  des  Uterus,  die  Ligamenta  mit  um- 
fassend, angelegt,  einerlei,  ob  einzelne  Myome  noch  tiefer  hinabreichen.  Die 
elastische  Ligatur  wird  mit  einem  Seidenfaden  festgeknotet.  Darauf  wird, 
wenn  nötig,   der  gröfste  Myomknoten  nach  Spaltung  seiner  Kapsel  enucleirt. 


Extraperitoneale  Stielbehandlnng*. 


667 


* 


I 


wobei  man  selbst  unter  das  Niveau  der  elastischen  Schlinge  vordringen  darf. 
Eventuell  werdeti  mehrere  j^rofte  Myome  enucleirt,  Bevor  nun  der  Stumpf 
in  den  Bauchdecken  tixirt  wird,  wird  eine  zweite  elastische  Schnur  an  Stelle 
der  ersten  in  der  Gegend  angelegt,  mit  welcher  man  den  Stumpf  in  den 
unteren  Winkel  der  Bauchwnnde  einheilen  will.  Das  Abgleiten  der  elastischen 
Ligatur  wird  durch  zwei  den  Stumpf  durchbohrende  und  fixirende  Nadeln 
verhütet  Nachdem  alsdann  der  Stumpf  im  unteren  Wundirinkel,  unterhalb 
seines  Schlauches,  durch  mehrere  Nähte  mit  dem  Peritoneum  parietale  ver- 
näht und  das  Bauchfell  oberhalb  des  Stumpfes  sorgfaltig  vereinigt  ist» 
werden  durch  beide  Seitenkanten  des  Uterus,  dicht  über  der  Ligatur,  Suturen 
gelegt,  welche  die  grotsen  Gefafee  mitfassen.  Dann  erst  erfolgt  die  Amputation 
des  Uterus.  Der  etwa  ausfliefsende  Inhalt  kann  nun  dem  Peritoneum  hiebt 
mehr  schaden.  Nach  Ablauf  von  8 — 10  Tagen  wird  der  Stumpf  mit  der 
Scheere,  unter  Vermeidung  jeglicher  Zerrung  in  kleinen  Partien  entfernt, 
ebenso  die  Nadeln  und  die  elastische  Schnur.  Der  Rest  des  Cervix  sinkt 
darauf  in  die  Tiefe  und  es  bildet  sich  ein  tiefer  Trichter  mit  noch  anhaftendem^ 
nekrotischem  Gewebe.  Der  Trichter  füllt  sich  mit  Granulationen  und  ver- 
narbt nach  6—  8  Wochen. 

Seh a Uta  braucht  zur  Beendigung  solcher  Operation  bis  zum  letzten 
Nadelstich  30 — SS  Minuten.  Aul'ser  der  kurzen  Operationsdauer  ist  die  Sicher- 
heit vor  Infection  besonders  wichtig.  Die  Methode  soll  deshalb  vorzugsweise 
da  ihre  Anwendung  finden,  wo  es  auf  rasches  Operiren  ankommt,  wie  bei 
Anämischen  und  Patienten  mit  den  Zeichen  der  Herzdegeneration;  aufserdem 
bei  solchen,  bei  denen  septischer  Inhalt  der  Uterushöhle  besteht^  z.  B,  bei 
verjauchten  Myomen* 

Bei  Myomen  mittlerer  Gröise  würde  der  Stumpf  sich  nur  unter  grofser 
Spannung  in  der  Bauchwunde  befestigen  hissen.  Bei  ihnen  bevorzugt 
Schaut a  die  Totalexstiiinition, 

Die  Resultate  Scbauta's  nacli  der  geschilderten  Methode  sind  sein- 
gute.  Von  Mai  1890  bis  Ende  Dezember  1804  verlor  er  dabei  von  (>5  Ope- 
rirten  4;  davon  2  an  Sepsis,  1  an  Darmocclusion,  1  an  Anämie*  Bantoek 
ist  ebenfalls  (1894)  noch  Anhänger  der  extraperitonealen  Stielbehandlung, 
Er  legt  den  Serrt^-noeud  über  dem  Peritonemn  an  und  fixirt  den  Stumpf  mit 
zwei  Reihen  Nähten  in  der  Bauchwunde. 

Polk*)  unterbindet  zunächst  alle  BlutgefiUse  in  möglichster  Entfernung 
vom  Uterus.  x\l9daun  ligirt  er  die  Ligg.  lata  und  utero-sacraL»  danach  den 
Uterus,  Dann  folgt  die  Amputation  und  die  extraperitoneale  Befestigung. 
Die  Blutung  ist  bei  dieser  Art  der  Geläfs Versorgung,  meint  Polk  wühl  mit 
Recht,  nicht  zu  fürchten. 

Auch  Meredith*)  bekennt  sich  noch  (März  1896)  als  Anhänger  der 
extraperitonealen  Methode,  während  Horrocks  in  derselben  Sitzung  sie  eine 
barbarische  Operation  nennt. 

i)  Tr   am.  gvn.  Soe.  1890  Bd.  XV.  p.  1S5  und  am.  Journ.  übst.  1890.  p.  82. 
»)  Tr.  London  obst.  Soc   May,  1896, 
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Was  die  extraperitoneale  Methode  so  lange  hat  fortbestehen  lassen 
können,  waren  ihre  der  intraperitonealen  Methode  gegenüber  früher  ungleich 
besseren  Resultate.  Dies  bewirkte,  dafs  die  intraperitoneale  Behandlung 
nur  langsam  mehr  und  mehr  Anhänger  gewann ;  ja  es  kam  vor,  dafe  einzelne 
Operateure  nach  eigener  Prüfung  der  intraperitonealen  Methode,  wegen  der 
ungenügenden  Erfolge  mit  derselben,  zur  extraperitonealen  zurückkehrten. 
Dahin  gehören  z.  B.  Knowsley  Thornton,  6.  v.  Antal,  Fritsch. 

Es  sollen  hier  einige  Angaben  über  die  Resultate  bei  extraperitonealer 
und  intraperitonealer  Behandlung  aus  früherer  Zeit  Platz  finden: 


Tabelle 

zum  Yergleich  der  Resultate  bei  intra- 

Stielbehandlung. 


und  extraperitonealer 


Intraperitoneal 

Extraperitoneal 

QaeUe 

Opera- 
teure 

! 

Zahl 

der 

FäUe 

1 
Todes- jMorta- 

fälle  1  lität 

Opera- 
teure 

Zahl 
der 
FäUe 

Todes- 
fälle 

Morta- 
lit&t 

Hegar  und  Kaltenbach. 
Oper.  Gyn.,  3.  Aufl.  1886. 

3ver-    !    ^^^ 
schiedene 

36 

31.30/0 

4  ver- 
schiedene 

74 

10 

13.50/0 

P.  Wehmer 

Zeitschr.  f.  Gebh.  n.  Gyn. 

XIV,  p.  134.    1887. 

7  ver- 
schiedene 

312 

88 

28,20/0 

9  ver- 
schiedene 

262 

63 

240/0 

Zweifel. 

Die  Stielbehandlung  etc. 

1888. 

13deutsch. 
Opera- 
teure 

116 

38 

32,70/0 

lOdeutsch. 
Opera- 
teure 

130 

29 

22,30/0 

Hofmeier  giebt  in  der  11.  Auflage  von  Schröder's  Gynäkologie 
(1893)  unter  881  Operationen  beider  Arten  zusammen  die  Mortalität  der 
extraperitonealen  Methode  zu  15  ^/q,  die  der  intraperitonealen  zu  28^0  an. 
Pozzi  (Gynäkologie,  p.  347,  1893)  rechnet  aus,  dafs  bei  Operateuren,  welche 
durchweg  intraperitoneal  behandeln,  die  Mortalität  25,5  ^/^  betrug ;  bei  solchen, 
welche  nur  extraperitoneal  behandeln,  21,6  ^/q. 

Es  kann  keine  Frage  sein,  dafs  die  Genesungsziffer  für  beide  Operations- 
verfahren in  den  letzten  Jahren  erheblich  gestiegen  ist,  ganz  besonders  aber, 
wie  weiter  unten  gezeigt  werden  wird,  für  die  intraperitoneale  Behandlungs- 
weise.  Diese  Thatsache,  im  Verein  mit  den  auf  der  Hand  liegenden  und 
ganz  unabwendbaren  Nachteilen  der  extraperitonealen  Methode,  haben  nach 
und  nach  die  Anhänger  der  letzteren  an  Zahl  immer  mehr  vermindert. 

Hegar  ist  ihr  zwar  u.  W.  bis  jetzt  treu  geblieben,  ebenso  Kalten- 
bach bis  zu  seinem  Tode. 

Wir  fuhren  folgende  Resultate  extraperitonealer  Operationen  aus  den 
letzten  Jahren  hier  noch  an: 

E.  V.  Braun  42  Operationen  mit  6  Todesfällen  =  U,2^l^. 
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Schallt«  (Herzfeld 's  Bericht,  p.  63)  unter  Hiazureclinuüg  von  11 
später  puhlicirten  Fälleo:  85  Fälle  mit  13  Todesfiilleii  ^=  1o,3^/ü  (November 
1885 — ^95).  Darunter  befinden  sieh  t)5  Fälle  nach  Seh  au  ta 's  eigener,  oben 
gescliilderter  Methode  mit  nur  4  Tod  est  allen  =  6,1*'/q. 

Kaltenbach  (Wehmer.  Zeitschr.  f.  GeK  u.  Gyn,  XIV,  p.  106,  1888) 
22  Fälle  (1876^87)  1  Todesfall  (Operation  nach  Peanj.  Üeröelbe  (1887—94) 
(Wilm.  Diss,  Halle  1896)  47  Fälle  mit  leJ  Todesf^illen. 

Howitz  (Gyn.  og  obst.  Meddelelser  IX,  p,  48)  22  Fälle;  4  Todesfälle. 

Terillon  (Arch.  d,  Toc,  Ls91,  XVHl.  p.  306),  26  Fälle  (Mai  1888 
bis  Januar   ISIU).     3  Todesfälle;  einmal  Blutung,  einmal  8ep.sis. 

Fehliiig  (WUm.  Diss.  Halle  1896)  (1889—96)  26  Falle,  4  Todestalle. 

Leopold  (Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XXXYIIL  1899,  p.  B4)  34  Fälle.  7  Todes- 
fälle =  20,6 '7^;  3 mal  Verblutung,  3 mal  Erschöpfung,  1  mal  üreteren- 
Unterbindung. 

F  ritsch  (Sammig.  kliu.  Vortn,  No.  339,  und  Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn,, 
H,   1888,  p.   134)  32  Fälle.     5  Todesfälle, 

Bantock  (XL  interaat.  med.  Koiigr,  1894)  166  Fälle  mit  15 ''/^  Mor- 
talität; in  der  ersten  Hälfte   18  ^/^^,  in  der  zweiten   12  "/^J. 

Die  Nachteile  der  ext  r  a  peritonealen  M  e  t  h  o  d  e  sind  folgende : 
Sie  lälst  sich  nicht  in  allen  Fällen  anwenden,  da  es  bei  festem  Beckenboden 
und  unnachgiebigen  Bauchdecken  unmöglich  sein  kann,  den  Stumpf  bis  in 
die  Bauchdeckeuwunde  zu  bringen. 

Die  Methode  ist  ferner  gegenüber  der  jetzt  so  vereinfachten  intraperi- 
tonealeu  Methode  sehr  umständlich  und  manchmal  schwer  ausführ- 
bar. Ganz  besonders  unangenehm  ist  die  lauge  Dauer  und  die  Umständ- 
lichkeit der  N  a  c  h  b  e  h  a  n  d  l  u  n  g.  T h.  K e  i  t  h  rechnet  als  mittlere  Zeit  bis 
zur  Entlassung  der  Kranken,  bei  extraperitonealer  Methode  41  Tage;  bei 
intraperitonealer  21   Tage* 

Die  Gefahr  hält  bei  extraperitonealer  Behandlung  ungleich  länger  an. 
Noch  nach  Tagen  besteht  die  Gefahr  der  Verblutung;  die  der  septischen  In- 
fection  vom  Stumpf  aus  gellt  erst  in  Woclien  vorüber,  während  bei  intra- 
peritonealer Behandlung  beides  in  wenigen  Tagen  nicht  mehr  zu  be- 
fürchten ist. 

Weitere  selii'  tutale  Folgen  sind  das  Zurückbleiben  von  Fisteln 
und  die  grolse  Neigung  zur  Entstehung  von  Bauchbrüchen.  Diese 
grofse  Zahl  von  Übelständen,  welclie  sämtlich  vielleicht  zu  beschränken,  aber 
nicht  zu  beseitigen  sind,  haben  in  den  letzten  Jahren  die  extraperitoneale 
Methode  ganz  in  den  Hintergrund  gedrängt  und  haben  mit  anderen  Opera- 
teuren, wie  Hofraeier,  Martin,  Gusserow  u,  a,  auch  mich  seit  jeher 
veranlafst,  die  intraperitoneale  Methode  ausschliefslich  anzuwenden  und  zu 
vervollkommnen . 

So  wird  die  extraperitoneale  Methode  bald  nur  noch  historischen  Weit 
fliwitzen. 
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Wenn  Lawson  Tait  (Lancet  1887,  I,  p.  18)  eine  Parallele  zieht  mit 
der  Ovariotomie  und  sagt,  „bei  dieser  kam  der  Erfolg,  als  die  Klammer  durch 
die  Ligatur  ersetzt  wurde,  während  es  bei  der  Myomotomie  umgekehrt  sich 
verhält",  so  können  wir  dies  nur  als  eine  falsche  Auffassung  der  Ding^e  be- 
zeichnen. Bei  der  Ovariotomie  kam  zu  der  Ligaturbehandlung  die  Antisepsis 
hinzu  und  ermöglichte  erst  die  besseren  Erfolge  der  intraperitonealen  Be- 
handlung. Bei  der  Amputatio  uteri  hat  die  Elammerbehandlung  es  trotz  der 
Antisepsis  nur  zu  sehr  mäfsigen  Resultaten  gebracht.  Für  die  intraperitoneale 
Behandlung  handelte  es  sich  vor  allem  darum,  die  weit  schwierigere  Technik 
der  Stielbehandlung  zu  vervollkommnen  und  die  damit  verbundenen  Gefahren 
zu  beseitigen.  So  lange  dies  nicht  erreicht  war,  waren  die  Erfolge  der  extra- 
peritonealen Behandlung  bessere.  Jetzt  sind  dieselben  von  dem  intraperi- 
tonealen Verfahren  tiberholt. 

Ich  will  aber  nicht  mit  meiner  Meinung  zurückhalten,  dals  die  jetzigen 
Erfolge  der  Stielversenkimg  bei  der  Myomotomie  doch  auch  mit  der  Ein- 
führung der  Asepsis  und  richtigeren  Prinzipien  der  Wundbehandlung  zu- 
sammenhängen, der  Trockenlegung  des  Operationsgebietes  vor  dem  Schlufs 
der  Bauchwunde  und  dem  Aufgeben   der  früher  so  gebräuchlichen  Drainage. 

Die  intraperitoneale  Stielbehandlung. 

Wir  gehen  bei  der  Technik  aus  von  der  Operationsmethode  Schröder's, 
wie  er  sie  nach  seiner  PubUkation  im  Jahre  1880  gestaltet  hatte  und  in  der 
grofsen  Mehrzahl  seiner  Fälle  anwandte:  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle 
und  Blutstillung  wird  der  Uterus  vor  die  Bauchdecken  gewälzt.  Hinter  dem- 
selben werden  die  Darmschlingen  mit  Tüchern  oder  mit  einem  Schwamm  be- 
deckt und  die  Bauchdecken  zusammengehalten.  Bestehen  Adhäsionen  mit 
Netz,  Bauch  wand  oder  Darmschlingen,  so  müssen  dieselben  vorerst  gelöst 
resp.  unterbunden  werden.  Bei  regelmülsiger  Entwickelung  des  interstitiellen 
Tumor  und  entsprechender  Lage  der  Annexa  uteri  werden  nun  die  Anhänge 
beiderseits  abgebunden,  indem  jederseits  das  Lig.  infund.  pelv.  mit  der  Art. 
spermatica  durch  2  Ligaturen  versorgt  wird.  Zwischen  beiden  wird  das 
Ligament  getrennt,  so  dafs  die  Annexa  am  Uterus  verbleiben.  Das  Lig.  lat. 
wird  sodann  bis  auf  den  Tumor  getrennt.  Gröfsero  Gefäfse,  wenn  sie  sicht- 
bar werden,  werden  isolirt  unterbunden.  Ebenso  wie  die  Ligg.  infund.  pelv. 
wenlen  die  Ligg.  rot.  möglichst  tief  abwärts  zwischen  zwei  Ligaturen  ge- 
trennt. 

Sodann  wird  um  den  Cervix  des  nun  beweglich  gewordenen  Uterus  die 
Gummisehnur  gelegt  und  die  gekreuzten  Enden  derselben  werden  durch  eine 
feste  Zange  iixirt.  Danach  schreitet  man  zur  Amputation,  indem  man  zu- 
näclist  das  Peritoneum  an  der  Vorderwand  und  Hinterw^and  des  Uterus 
trennt,  so  dafs  die  Schnitte  in  die  seitlich  schon  vorhandenen  hineinfallen. 
Danach  werden  die  den  Seitenkanten  des  Uterus  anliegenden  Bindegewebs- 
massen   durchschnitten    und   auf   dem  Durchschnitt   die    einzelnen   sichtbaren 
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Grofiilse   unterbunden.     Je   tiefer   man    diese    U 
desto   sicherer   trifit   man    uuf  die   noch 
die  Abtrugung  in  der  Uteruswund  selbst 


nterbindung   vorn  eh  inen    kunn, 

unverüstelte  Art,  uterin it.     Es  folgt 

Sobald  der  Durchschnitt  des  Cenrix 


I 


sichtbar  wird,  wird  er  auf  beiden  Schnittflüchen  mittelst  eines  in  lO^^/^ige 
KjirboUösung  getauchten  Schwünimehens  desinücirt.  Etwa  im  Stumpf  noch 
wiclitbiire  Myomknollen  werden  jetzt  nuchtrjiglich  eiiucleirt.  In  den  Cervix- 
durchschnitt  wird  nach  vorne  und  hinten  eine  Muzeux'sche  Zange  gesetzt,  um 
durch  Auseinanderziehen  der  Vorder-  und  Hinterwand  ein  Abgleiten  der 
Gummiachnur  zu  verhüten. 

Jetzt  erfolgt  die  Naht  des  Stumpfes  in  Etagen.  Zuerst  wird  der  Cervix 
von  oben  mit  Kopfuähten  geschlossen,  dann  das  Muskelgewebe  darüber  ver- 
einigt und  schliefalich  tue  oberste  Schicht  mit  dem  Peritoneum  durch  Knopf- 
nähte geschlossen.  Vor  Anlegung  dieser  letzten  Nahtreihe  nimmt  man  gern 
den  Gummischlauch  ab,  weil  die  Adaption  der  Feritonealränder  alsdann  besser 
gelingt*  Zur  Naht  verwandte  Schröder  karbolisirte  Seide,  in  letzter  Zeit 
untt^r  Zuhilfenahme  von  Juniperus-Catgut  in  fortlauiender  Naht. 

Erscheinen  nach  Abnahme  des  Schlauchs  die  Schnitte  in  den  Ligg.  lat, 
noch  sehr  klaffend,  so  werden  dieselben  noch  durch  einige  Nähte  geschlossen- 
Alle  Fiiden  werden  kurz  abgeschnitten  und  mit  dem  Stiel  versenkt^  die  Bauch- 
höhle wird  gereinigt  und  die  Bauchwunde  geschlossen. 

Dies  war  das  von  Schröder  ausgebildete  und  von  ihm  bis  zuletzt 
wesentlich  beibehaltene  V^erfahreo.  Die  hauptsricldichsten  Verbesserungen 
gegenüber  den  älteren  Methoden  bestanden  darin»  dafs  der  Cervix  nicht  mehr 
in  toto  oder  in  2  Hälften  ligirt  wurde,  wie  auch  Schröder  es  anfjinglich 
gethan  hatte,  sondern  dafs  die  sämthcheu  6  Hauptgefäfse  des  Uterus  isolirt 
unterbunden  wurden.  Für  die  Aa.  uterinae  gelang  dies  auf  die  von  Schröder 
ausgefülirte  Weise,  nur  mit  Hilfe  der  elastischen  Ligatur.  Ein  weiterer  Fort- 
schritt war  ferner  die  isolirte  Unterbindung  der  Aa.  spennaticae  und  Ab- 
bindung der  Ligamente  vor  der  Ausführung  der  Amputation.  Endlich  war 
vollkommen  neu  die  Vernähung  des  Uterusstumpfes  in  Etagen,  welche  die 
definitive  Blutstillung  und  die  Bedeckung  des  Stumpfes  mit  Peritoneum  zum 
Zweck  hatte. 

Welchen  Einflufs  auf  die  Erfolge  die  exaktere  Ausführung  der  ganzen 
Stumpfbehandlung,  wie  sie  nur  durch  die  Anwendung  der  Gununischnur  er- 
möglicht wurde,  ausübte,  das  zeigt  sich  in  folgender  von  Hofmeier  ge- 
machten Angabe:  In  58  Fällen  von  Amputation  im  Cervix  unter  Schröder's 
ersten  lOÜ  Fällen  \varen  22  ohne  Gummikonstriction  operirt  mit  10  Todes- 
fallen ==  45,5  '^/„ ;  von  36  mit  Hilfe  der  elastischen  Konstriction  Operirten 
starben  dagegen  nur  8  =  22  **/o.  Freilich  wird  man  diesen  Unterschied 
nicht  ausschUefslich  auf  die  Vorteile  der  elastischen  Konstriction  zurück- 
führen dürfen. 

In  allem  Wesentlichen  nach  Schröder  hat  bis  in  die  letzte  Zeit  noch 
firennecke  operirt  und  die  Sehr  öder -sehe  Methode  ab  vollberechtigt  und 
so  sicher  wie  irgend  eine  andere  Methode  gepriesen. 
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Brennecke  legt  nach  Vorwälzung  des  Tumors  und  Unterbindung  der 
Ligg.  lata  zwischen  doppelt  gelegten  Suturen,  zunächst  die  präventive  elastische 
Ligatur  um  den  Cervix  uteri.  Nur  wenn  die  Blase  hoch  hinaufreicht,  wird 
sie  zuvor,  nach  Durchschneid ung  des  Peritoneum  über  ihr,  vom  Uterus  abge- 
drängt. Auf  die  Umlegung  des  Schlauchs  folgt  die  Absetzung  des  Uterus, 
4 — 5  cm  oberhalb  des  Schlauchs,  in  keiförmiger  Form  der  Schnittflächen. 
Bevor  die  letzten  durch  trennen  den  Schnitte  fallen,  wird  jederseits  durch  den 
Stimipf  von  vom  nach  hinten  eine  Seidenligatur  geführt,  welche  das  Ab- 
gleiten des  Schlauchs  verhindern  soll.  Der  Cervicalkanal  mit  dem  umgeben- 
den Gewebe  wird  durch  tiefe  Excision  entfernt  und  die  gebildeten  Stiunpf- 
lappen  werden  durch  nachträgliche  Abtragung  so  weit  verdünnt,  dals  sie,  an 
einander  gehalten,  ohne  jede  Spannung  sich  zusammenfügen. 

In  dem  lockeren,  paracervicalen  Gewebe  werden  die  sichtbaren  Quer- 
schnitte von  Gefdfsen  aus  dem  Gebiet  der  A.  uterina  mehrfach  umstechen 
und  fest  an  die  Seiten  des  Stumpfs  genäht.  In  der  Tiefe  des  Wundtrichters 
beginnend,  sollen  nun  die  Wundflächen  mittelst  fortlaufender,  dicht  über- 
einanderstehender  Etagennähte  (4 — 6)  vereinigt  werden.  Die  letzte  Etagen- 
naht fafst  das  Peritoneum  mit.  Danach  wird  der  Schlauch  gelöst  und,  wenn 
es  noch  irgendwo  blutet,  werden  ümstechungen  hinzugefügt. 

Brennecke  verwandte  früher  Knopfnähte,  deren  er  60 — 200  nötig 
hatte.  Später  machte  er  eine  fortlaufende  Catgutnaht.  Er  rechnet  bei  dieser 
Methode  im  Durchschnitt  mit  einer  Zeitdauer  von  2  Stunden. 

Er  rühmt  diesem  Verfahren  nach,  dafs  es  so  sicher  wie  irgend  eines 
gegen  Nachblutung,  wie  gegen  Sepsis  sei.  Weder  er  noch  Schröder  (nach 
FrommeTs  Zeugnis)  haben  jemals  eine  Nachblutung  aus  dem  Stimipf  ge- 
sehen. Gegen  Sepsis  sichere  es  dadurch,  dafs  der  Stumpf  nicht  wie  bei 
Massenligaturen  und  ähnlichen  Verfahren  eine  Tendenz  zur  Nekrose  be- 
komme. Der  durch  die  Etagennähte  versorgte  Stumpf  behalte  seine  volle 
Vitalität  und  könne  sich  deshalb  gegen  zufällig  eingetretene  patliogene  Keime 
wehren.  Das  sei  nicht  der  Fall  bei  Massenligaturen  (ZweifeTs  Methode) 
imd  bei  Unterbindung  mit  Gummischnur  (Olshausen-Treub).  Hier 
werde  bei  der  am  Stiel  herabgesetzten  Ernährung  die  Anwesenheit  pathogener 
Organismen  stets  gefiihrlich.  Brennecke  hält  es  aus  dem  gleichen  Grunde 
auch  für  nicht  ratsam,  den  Stamm  der  A.  uterina  neben  dem  Cervix  zu  lun- 
stechen,  wie  dies  jetzt  sonst  wohl  meistens  geschieht. 

Brennecke  hat  den  Beweis  geliefert,  dafs  mit  der  von  ihm  sorgfältig 
ausgefilhrten  und  erprobten  Etagen  naht  nach  Schröder  gute  Erfolge  erzielt 
werden  können,  denn  26  von  ihm  so  operirte  Fälle  (vom  Juni  1884  bis  Mai 
1893  wurden  W)  operirt,  die  publizirt  sind,  und  7  weitere  laut  brieflicher  Mit- 
teilung vom  März  1896)  sind  sämtlich  genesen.  —  Trotzdem  mufs  man  heute 
sagen,  dafs,  so  wertvoll  diese  Methode  war,  da  sie  uns  den  Weg  gezeigt  hat, 
jetzt  Vollkommneres  an  ihre  Stelle  getreten  ist,  vollkommner  in  theoretischer 
und  praktischer  Beziehung. 
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Als  Anhiinger  der  Schroder'schen  Methode  liat  sieh  noch  1893  auch 
Sinclair^)  (Manchester)  erkliirt,  Uuter  12  Operirten  starb  ihm  Eine;  auch 
[unge  operirt  mit  vorzüglichem  Erfolge  nach  Schröder* 

Die  vielfachen  Modifikationen,  welche  von  den  verschiedensten  Seiten 
an  der  Scli  röd  er  "sehen  Operation  vorgenijmmen  und  vielfach  als  besondere 
Methoden  beschrieben  wurden,  haben  nach  und  nach  eine  sehr  erhebliche 
Vervollkommnung  der  intraperitonealen  Stnmpfbehandlung  zur  Folge  gehabt 
mid  schliefslich  zu  einer  Methode  geführt,  welche  man  als  retro peri- 
toneale bezeichnet.  Sie  ist  von  verschiedenen  Operateuren  ausgebildet  und 
mit  dem  Namen  Chrobak's  eng  verknüpft,  der  sie  am  vollkommensten 
gestaltete  und  ihr  den  Namen  gab. 

Die  Änderimgen,  welche  nach  und  nach  mit  der  Sehr  öd  er 'sehen  Me- 
thode vorgenommen  wurden,  hatten  teils  eine  gröfsere  Sicherung  gegen  Nach* 
blutung  zum  Ziel,  teils  eine  solche  gegen  Sepsis. 

Einzelne  Operateure,  welche  die  Etagennaht  anwandten ^  hatten  das  Un- 
glück, Kranke  an  Nachblutung  zu  verlieren,  alle  Operateure  hatten  Sepsis- 
fiille  und  zwar  die  meisten  noch  in  erheblicher  Prozentzehl.  Die  Nach- 
blutungen ereigneten  sich  hauptsachlich  wohl  dann,  wenn  die  Unterbindung 
der  Aa.  uterinae  versäumt  oder  ungenügend  ausgef[ihrt  war.  Leider  hatte 
Schröder  in  seiner  letzten  ausführlichen  Erörterung  seines  Verfahrens  die 
Unterbindung  der  aa.  uterinae  nicht  wieder  erwähnt,  was  Zweifel  zu  der 
Meinung  veraiilafste,  dafs  Schröder  dieselbe  wohl  nicht  mehr  anwende. 
Die  Sepsisfalle  aber  bezogen  die  meisten  Operateure  auf  Gangrän  des  Stumpfes 
durch  die  Ligaturen  und  auf  Infeetion  vom  durchschnittenen  Cervix  her  und 
dies  gab  Veranlassung,  auf  die  verscbiedenste  Weise,  durch  besondere  Naht, 
durch  Anwendung  von  antiseptischen  Mitteln  und  Mafsnahmen,  den  Cervix  zu 
behandeln,  um  die  Gefahr  der  Infeetion  zu  beseitigen. 

Alle  diese  Modifikationen  und  Methoden  sollen  jetzt  ihre  Erörterung 
finden : 

Die  Schröder 'sehe  Etagennaht  wurde  wegen  des  Zeitverlustes,  der  mit 
ihr  verlmndeii  war  und  weil  man  eine^Aufliebung  der  Ernährung  des  Stumpfes 
mit  nachfolgender  Gangrän  von  ihr  fürchtete,  von  vielen  Operateuren  niemals 
ausgeführt  oder  bald  wieder  verlassen.  Ich  selbst  habe  von  derselben  niemals 
Gebrauch  gemacht  sondern  mich  begnügt,  mit  tiefen  Nähten,  welche  beider- 
seits den  Feritonealrand  mitfalsten  und  durch  den  Grund  der  Wunde  gingen, 
die  \Vundflächen  des  durchschnittenen  Cei*vixstumpfes  aneinander  zu  legen. 

Auch  Hofmeier  kam  später  dazu,  solche  Nähte  zu  legen;  doch  ver- 
einigte er  vor  dem  Knüpfen  derselben  die  Wundfiäcben  durch  fortlaufende 
Catgutnaht  (Gyn.  Operationen,  2.  Aufl.,  p.  248,  1892),  wie  es  Schröder 
bei  den  Operationen  der  letzten  Zeit  ebenfalls  schon  gethan  hatte. 

In  zum  Teil  übereinstimmender  Weise  änderten,  unabhängig  von  einander^ 
iL  e  o  p  o  1  d  ,    Martin    und   ich   die  Schröder  'sehe  Methode,   indem  wir  von 


1)  Brii  gyn.  J.,  Maj  1893, 
Htndbuob  der  Gynäkologie.    U, 
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der  Etagennaht  absahen  und  nur  mit  Nähten,  welche  das  Peritoneum  mit- 
fafsten  und  durch  den  Grund  der  Wunde  gingen,  die  Vereinigung  erzielten. 
Leopold  legte  den  Gummischlauch  noch  über  die  Serosa,  präparirte  aber 
dann  zwei  Serosalappen  bis  zum  Schlauch  herunter  und  durchstiefs  nun,  nach 
vorgängiger  Abtragung  des  Uteruskörpers  den  blofsgelegten  Stiunpf,  unter 
Vermeidung  des  Cervicalkanals ,  mit  einer  doppelt  armirten  Nadel.  Der 
Cervicalkanal  wurde  zuvor  ausgebrannt  und  excidirt.  Die  Aa.  uteiinae 
imistach  er  (1894).  Jede  Hälfte  des  Cervix  wurde  dann  mit  einem  der  beiden 
Fäden  innerhalb  der  Serosa  abgebunden  und  die  Serosa  unter  Mitfassen  des 
Stumpfes  zusammengenäht.  Von  der  gleichen  Unterbindung  des  Cervix  in 
zwei  Hälften  machte  Martin  nur  Gebrauch,  wenn  die  Blutung  nicht  stand. 

Martin  sowohl  wie  ich,  versahen  den  Durchschnitt  am  Cervix  mit  be- 
sonderen Nähten.  Ich  schnitt  vorher  die  Cervixschleimhaut  mit  einem  Lanzen- 
messer aus,  um  ihren  Keimgehalt  nach  Möglichkeit  zu  entfernen. 

Für  Fälle,  in  welchen  durch  das  tief  am  Cervix  und  Corpus  sitzende 
Myom  die  Harnblase  hoch  hinaufgezogen  war,  löste  ich  einen  Peritoneal- 
lappen  oberhalb  der  Blase  ab  und  schob  die  Blase  vom  Uterus  ab,  bevor 
ich  die  temporäre  Gummischnur  um  den  nun  entblöfsten  Cervix  legte.  Später 
machte  ich  es  mir,  wie  jetzt  wohl  alle  Operateure  thun,  zur  Regel,  an  dem 
ganzen  Umfange  des  Cervix  das  Peritoneum  nach  abwärts  zu  schieben,  bevor 
ich  die  Gummiligatur  applicirte. 

Kocher  legte  nach  Unterbindung  der  vier  Hauptarterien  eine  Ge- 
samtligatur von  dünner  Seide  um  den  Cervix  und  amputirte  darüber.  Er 
wollte  sich  auf  diese  Weise  gegen  Blutung  sichern  und  doch  den  Stumpf 
nicht  aufser  Ernährung  setzen.  Er  nahm  an,  dafs  eine  dünne  Seide nligatnr 
sehr  bald  in  das  Gewebe  einschnitte,  und  dafs  die  Nekrose  des  Stumpfes  da- 
durch verhütet  würde.  Zugleich  woUte  er  den  Cerviralkanal  durch  die 
Ligatur  verschlielsen.  Den  durchschnittenen  Cervix  desinficirte  er  mit 
Sublimatlösung  und  brannte  ihn  dann  aus.  Die  beiden  Cervixlappen  ver- 
nähte er  unter  Einstülpung  der  Serosa.  In  gleicherweise  sicherte  Hunter 
Kobb  den  Cervix  nach  vorheriger,  sorgfältiger  Desinfection. 

von  Ott  unterband  die  Ligg.  lata  derart,  dafs  er,  wie  Zweifel,  in  die 
letzten  Ligaturen  die  Aa.  uterinae  mit  dem  lateralen  Teil  der  Cervixwaml 
falste.  Den  durchschnittenen  Cervix  brannte  er  mittelst  des  Paquelin  aus 
und  unterband  ihn  mit  durchgefülirten  Ligaturen  in  2  Hälften  oder  in  vier 
Abschnitten.  Den  Stumpf  bedeckte  er  garnicht  mit  Peritoneum.  Durch  den 
Cervicalkanal  drainirte  er  mit  Jodoformdocht.  In  24  so  operirten  Fällen 
hatte  er  nur  einen  Todesfall. 

Einen  anderen  Weg,  sich  gegen  Infection  vom  Cervix  her  zu  sichern. 
schlug  Albert^)  ein.  Er  suchte  wesentlich  einen  sicheren  Abschlufs  des 
Peritoneum  zu  erreichen  und  schlägt  von  zwei  Peritoneallappen,  welche  er 
bildet,    erst   den    einen  über   den  Stumpf   weg,   an  dem  er  ihn  festnäht;    so- 

J)  Albert,  Wien.  m.  Pr.  1892,  1161. 
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«!mn  schlägt  er  den  zweiten  Peritcmeallappen  über  den  ersten,  so  (Ulfs  der 
Stumpf  doppelt  mit  Peritoneum  l^edeckt  ist. 

Ähnliches  hatte  schon  SchmalfuTs')  früher  (1889)  ausgefülirt;  aber 
auch  Dudley  und  Riddle  Goffe*).  Der  letztere  legte  Wert  auf  die 
Bildung  zweier  grofser  Peritoiieiillappen.  Er  unterband  den  vom  Peritoneum 
entblöfsten  Ci?rvix  und  benutzte  den  Cerricalkanal  zur  Drainiruug. 

Ähnlich  Dudlej^,  welcher  jedoch  die  Unterbindung  des  Cervix  unter 
Mitfassen  des  Peritoneum  vornahm. 

F ritsch*),  welcher  von  der  intraperitonealeu  Stumpfl>ehandlung  zur 
extraperitonealen  überging,  dann  aber  zu  der  ersteren  zurUckk ehrte»  fixirte 
die  Stümpfe  der  unterbundenen  Ligg.  lata  durch  Nähte  au  den  Uterusstumpf, 
wodurch  die  Wunde  ungemein  verkleinert  ^vird. 

Eine  der  wichtigsten  Veränderungen  wurde  von  Zweifel  empfohlen 
und  mit  vorzüglichem  Erfolge  ausgeführt.  Zweifel  w^ollte  eine  grölsere 
Sicherheit  gegen  Nachblutung  aus  dem  Htiel  hal»en  als  die  Etagen  naht  sie  zu 
gewähren  schien.  Er  wollte  aufserdera  den  Stumpf  kleiner  zurticklassen,  als 
es  nach  der  Seh  rfid  er 'sehen  Operutionsweise  möglich  war. 

Zweifel  machte  die  erste  Mitteilung  Über  sein  A^erfahren  auf  der 
Naturforscher-Versaninduug  in  Salzburg  (1881).  Er  verbesserte  es  dann 
weiter  und  publicirte  das8en>e  ausführlich  auf  dem  2.  Kongrefs  der  Deutschen 
Ges.  f.  Gyn,  in  Halle  (1888,  Mai)  und  in  seiner  bald  darauf  erscheinenden 
Monographie  über  die  Stielbehandlung  bei  der  Myomectomie  (1888). 

Zweifel  unterbindet  beide  Ligg.  lata  und  den  Cervix  mit  einer  fort- 
laufenden Partieenligatur.  Die  Unterbindung  wird  mit  einer  geührten,  vorne 
spitzen  Schiebenuidel  nach  Bruns,  in  der  Art  ausgeführt  dafs  mit  eineuj 
40  cra  langen  Seidenfaden  die  Ligatur  am  oberen  liande  des  linken  Ligaments 
beginnt  und  unter  stetem  Vorstofsen,  wonach  der  Faden  durchschnitten  wird^ 
sowie  Zurückziehen  der  Nadel  das  Ligament  in  3—4  Abschnitten  mit  Liga- 
turen versehen  wird.  Die  letzte  Ligaturschlinge  umgreift  die  Art.  uterina  an 
der  Seite  des  Cervix.  Sind  alle  Faden  der  beiden  Ligg.  lata  gelegt,  so 
werden  sie  geknüpft,  mit  Ausnahme  der  zwei  Ligaturen  am  Seitenrande  des 
Cervix.  Jetzt  wird  der  elastische  Schlauch  ura  den  Cervix  unterhalb  der 
zwei  letzten  noch  nicht  geknoteten  Fäden  gelegt.  Er  wird  mit  einer  Klenmie 
fixirt.  Alsdann  wird  der  Tmnor  abgetragen,  jedoch  nicht  nach  Art  einer 
Melone  keilförmig  ausgeschnitten^  sondern  horizontal  abgetragen,  nachdem 
vorlter  an  der  vorderen  und  hinteren  Seite  ein  Peritoneallappen  mit  einer  ge- 
ringen Schichte  Muskelgewebe  gebildet  worden  ^var. 

Nun  wird  der  Cervicalkanal  auisgebninnt,  soweit  dies  von  oben  möglich 
ist.  Es  folgt  dann  die  Partieenligatur  des  Stumpfes  in  etwa  vier,  oder 
nötige iifjüls  niehr  Abschnitten.     Dieselben    dürfen    nicht   zu  nahe  der  Wund- 

<)  Sehiimlfurs,  Festscbr.  f.  He  gar,  p.  139. 

^)  Goffe,  Am.  Journ.  obst.  Apnl  1890  und  Tr.  aiu.  gyn.  Soc.  189:3,  p.  71L 
3)  Dudley.  Tn  am.  gyn.  Soc.  Bd.  XVIII,  1801-1,  (Diskussion)  p.  115, 
^)  Fritscb,  Zdtschr.  f.  itob.  und  Gvn.  XXI,  l>?r»l,  und  IL  Kou^r.  f.  G>n.,  p.  134,  1888. 
L  43* 
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fläche  K<^l6gt  wertkm.     Den  Besehlufs   niiiclifc  die  Vereinigung  der  Periioi 
läppen  durch  fortlaufende  Naht  (Catgut)  und  die  Toilette  der  Bauchhöhle. 

Fig.  16i, 


Auaffltirang  der  PirtiflQlig&tur  nach  Zweifel. 

Den  Cervicalkanal   versorgt   Zweifel    nicht    besonders.     Infection    tool] 
Cerrix  fürchtet  er  nicht.     Drainage  wird  in  der  Regel  nicht  angewendet. 


IntTaperitoneale  Stielbehandlung.    Methoden. 
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Ähnlich  der  Z  w  e i  fe  1 'sehen  Partieenligatur  war  schon  die  (1883)  von 
O.  Marcy  (70)  geübte  Abbindung  des  Cervix  mittelst  Schusternaht.  Hierbei  wurde 
der  Stiel  gh?ichfalls  in  Partieen  ligirt.    Ein  einziger  Knoten  schlofs  das  Ganze, 

Von  anderen  Autoren  zum  Teil  abweichende  Principien  der  Behandlung 
steUte  Baer  (Philudelphia)  auf.  Er  vermeidet  alle  Masaenligaturen  am  Cervix 
und  will  die  Blutung  durch  Unterbindung  der  einzelnen  Gefafse  beherrschen, 
ein  gewils  richtiges  Princip.  Ein  anderer  Punkt,  auf  welchen  er  den  gröfsten  * 
Wert  legt,  ist  der,  dafs  der  Cervix  nicht  einer  antiseptischen  Behandlung 
durch  desinficirende  Mittel  oder  Ausbrennen  unterworfen  werde.  Der  normale 
Cenrixschleim  ist  nach  ihm  der  beste  antiseptische  Schutz. 

Den  Stumpf  will  Baer  nicht  immer  mit  Peritoneum  übernähen.  Er 
glaubt^  dafs  die  Bedeckung  mit  Peritoneum  sich  oft  schon  in  genügender 
Weise  von  selbst  vollziehe,  wenn  die  Ligaturen  der  Aa.  uterinae  ihe  Falten 
der  Ligg,  lata  mitfafsten.  Liegen  aber  die  peritonealen  Rander  nicht  gut 
einander,  so  wendet  er  Suturen  an. 

In  gleicher  Weise  wie  Baer  soll  nach  der  Mitteilung  Mc.  Larens^) 
Treves  in   London  opeiirt  haben. 

Swieeicki  legt  den  gröfsten  Wert  auf  eine  absolut  trockene  Methode 
der  Amputation.  Er  unterbindet  deshalb  den  Cervix  doppelt  und  durch- 
schneidet ihn  zwischen  den  Ligaturen.  Zunächst  führt  er  durch  den  Cervix 
eine  Nadel  und  unterbindet  mit  einer  Gesamtligatur  über  der  Nadel.  Dann 
durchsticht  er  den  Cervix  3  cm  unterlmlli  der  Nadel  mit  einer  anderen, 
annirten  Nadel  und  unterbindet  den  Cervix  in  zwei  HiÜften,  Nach  der 
Absetzung  des  Uterus  ätzt  er  die  Stumpffläche  mit  Ichthyol  und  bedeckt 
sie  mit  Collodium.     So  wird  der  Stiel  versenkt. 

Eine  von  anderen  abiveichende  Art.  der  Stielbehandlung  hat  Richelot: 
Er  bildet  zuei-st  einen  vorderen  Peritoneallappen,  dann  wii'd  eine  provisorische 
elastische  Ligatur  um  den  Cervix  und  die  Ligg.  lata  gelegt.  Nun :  Abtragung 
des  Tumor.  Danach  Durchstechung  des  Stiels  unterhalb  der  elastischen  Ligatur, 
Mit  der  durchgetiihrten  Sutur  wird  der  Cervix  nach  rechts  uud  links  unter- 
bunden und  dieselbe  dann  noch  um  den  ganzen  Cervix  geführt.  Es  kommt 
dieser  Art  von  Unterbindung  zu  gute,  dafs  die  Sutur  in  die  von  der  elastischen 
Ligatur  gebildete  Kinne  gelegt  ^vird  uud  dadurch  sicherer  schnürt.  Nach  Ab- 
nahme der  elastischen  Ligatur  wird  der  noch  grofse  Stumpf  zurechtgescbnitten, 
sodafs  er  dicht  über  der  Dauerligatur  abgetragen  wird.  Danach  wird  der 
Cervix  mit  dem  Paquelin  ausgebrannt  und  der  Stumpf  durch  eine  fortlaufende 
Catgutsutur  mit  dem  vorderen  Peritoneallai>pen  bedeckt.  Die  Seiden ligatur  rnn 
den  Stiel,  welche  wie  der  Kautschukscblauch  die  Ligg.  lata  umgefafst  hatte, 
verhütet  ein  Abrutschen.     Der  Stiel  kann  ganz  klein  gebildet  werden. 

Von  21  so  operirten  Fällen  hat  Kichelot*)  zwei  verloren.  Die  eine 
dieser  Kranken  kam  schon  mit  Peritonealtuberkulose  zur  Operation  und  ging 
an  der  Tuberkulose  zu  Grunde, 


M  Mc.  Laren,  Tr.  am.  Gyn.  Soc.  XVIII,  1893,  p.  4SI. 
^}  Gui Hern i not,  These  de  Paris,  1893. 


678  Olshausen,  Die  abdominalen  Myom-Operationen. 

Die  schwache  Seite  dieser  Operationsweise  scheint  mir  darin  zu  liegen, 
dafs  die  Aa.  spermaticae  keine  andere  Ligatur  bekommen,  als  diejenige 
Massenligatur,  welche  auch  den  Cervix  umfafst,  und  dafs  die  samtlichen 
grofsen  Arterien  nicht  genügend  gesichert  erscheinen.  Günstig  muTs  es  aber 
sein,  dafs  die  geschaflFene  Wundfläche  eine  minimale  ist. 

A.  Martin  hat  früher  die  Amputatio  supravag.  in  folgender  Weise  aus- 
geführt :  Er  legte  die  elastische  präventive  Ligatur  entweder  um  den  Uterus  und 
die  Ligg.  lata,  oder  er  trennte  zuvor  die  letzteren  nach  Anlegung  von  Ligaturen 
bis  zum  Cervix.  Dann  erfolgte  die  Abtragung  des  Uterus  entweder  in  toto  oder 
nachdem  derselbe  durch  einen  von  der  Mitte  des  Fundus  herablaufenden  Längs- 
schnitt gespalten  war,  in  zwei  Hälften.  Nachdem  die  Ligg.  lata  sorgfaltig  ge- 
näht waren,  ging  Martin  an  die  Vernähung  des  Stumpfes.  Die  Mucosa  colli 
schnitt  er  tief  herunter  aus,  vernähte  dann  das  Colliun,  sowie  die  keilförmig  aus» 
geschnittene  Wunde  des  Amputationsstumpfes,  und  vereinigte  darüber  linear  das 
Peritoneimi.  Zur  Sicherung  vor  Nachblutung  legte  er  noch  einige  Seidenligaturen 
über  den  Scheitel  des  Stumpfes.  An  den  Kanten  fafste  er  das  Peritoneum  des 
Stumpfes  und  den  über  den  Ligaturen  der  Ligg.  lata  liegenden  Überzug  mit 
fortlaufenden  Fäden  zusammen.  Nach  Abnahme  des  Oummischlauchs  sorgfaltige 
Kontrolle  der  Blutstillung.  Zuweilen  mufs  man  noch  tiefe  Fäden  nachlegen. 
Man  kann  auch  durch  Massenligaturen  noch  Stumpf  und  Ligamente  umschnüren. 

Fritsch,  welcher  in  der  Behandlung  des  Stiels  und  in  der  ganzen 
Frage  der  radikalen  Operation  der  Myome  seine  Stellung  vielfach  geändert 
und  fast  alle  Methoden  probirt  hat,  führt  nach  der  7.  Auflage  seiner  Frauen- 
krankheiten (1896)  die  Operation  jetzt  in  folgender  Weise  aus:  Das  Lig.  lai 
einer  Seite  wird  peripher  vom  Ovarium  unterbunden,  sodass  die  A.  spermatica 
in  die  Ligatur  kommt.  Nach  dem  Uterus  zu  wird  eine  Klammer  angelegt 
—  Adnexklammer  — ,  deren  Branchen  nach  Art  eines  Cranioclasts  ineinander- 
greiien.  Sie  fafst  vollkommen  sicher.  Zwischen  Ligatur  und  Klammer 
Durchschneidung  des  Ligaments.  Während  nun  der  Assistent  die  Ligatur 
stark  seitwärts  zieht,  geht  der  Operateur  präparatorisch  weiter,  indem  er 
immer  nur  1  cm  weiter,  schräg  nach  unten  und  innen  gehend,  das  Ligament 
dicht  am  LTterus  trennt.  Was  blntet,  wird  sofort  umstochen  und  ligirt.  So 
geht  man  fort  bis  zum  Scheidengewölbe.  Auf  der  anderen  Seite  wird  das 
gleiche  Verfahren  geübt.  Ein  querer,  nach  oben  convexer  Schnitt  durch  das 
Peritoneum,  3 — 4  cm  oberhalb  der  Blase,  vereinigt  die  beiden  seitlichen  Schnitte. 

Nun  wird  der  nur  noch  am  Scheidengewölbe  befestigte  Uterus  empor- 
gehoben und  zwei  bogenförmige,  nacli  oben  convexe  Schnitte,  die  keilförmig 
zusammentreffen,  trennen  den  (Zervix  unterhalb  des  Orific.  int.  Der  Uterus- 
stumpf, welcher  nicht  mehr  blutet,  wird  subperitoneal  fest  zusanunengenjlht. 
Zuletzt  wird  der  Peritoneallappen  von  vorne  her  über  den  Stumpf  gezogen  imd 
mittelst  fortlaufender  Naht  auf  die  hintere  Fläche  des  Vaginalgewölbes  genäht. 

Diese  im  wesentliclien  retroperitoneale  Stielversorgung  nennt  Fritsch 
nach  der  Art,  in  welcher  er  schrittweise  die  Ligamente  durchschneidet  und 
unterbindet:  die  präparatorische  Methode. 
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»  Die  präparatorische  Methode  Fr  it  seh 's  scheint  noch  wenig  Nachahmer 

gefunden  zu  haben,  Fischel  rühmt  nach  einem  von  ihm  operirten  Fall  die 
Vorzüge  derselben.  Es  blutet  sehr  wenig,  weil  die  Trennung  dicht  am 
Utenis-Kande  erfolgt  und  die  grolse  Anastomose  z^vischen  A,  spermutica  und 
LA.  uterina  nach  aufsen  von  der  Trennungslinie  bleibt.  Die  Methode  palst, 
meint  Fischel,  besonders  gut  auch  für  tief  in  das  Beekenhindegewfbe 
reichende  Myome,  welche  enucleirt  werden  müssen.  Den  Hauptvorteil  sieht 
Fischel  in  dem  Wegfall  der  Massenligaturen  des  Collum^  wodurch  Nekrose 
der  Gewebe  vermieden  wird. 

Wir  können  aber  sagen,  dafs  die  Mas8enHgaturen  Jetzt  auch  bei  anderen 
Methoden  überflüssig  sind,  wenn  man  die  Aa.  uterinae  vorher  versorgt.  Uns 
scheint  die  präparatorische  Methode  Fritsch's  keine  Vorteile  zu  gewähren, 
da  die  Blutung  gewifs  noch  sicherer  vermieden  wird,  wenn  man  vor  dem 
Durchschneiden  die  nach  ihrem  Verlaufe  bekannteu  Hauptarterit^n  unterbindet. 

Eine  eigentümliche  Methode  der  direkten  Blutstillung  hat  Chaput. 
Nach  Anlegung  der  elastischen  Ligatur  und  Amputation  lüftet  der  Assistent 
langsam  liir  einen  Augenldick  tlie  elastische  Constrictiun.  Der  Operateur  setzt 
auf  eine  der  blutenden  Stellen  seinen  Finger  und,  nachdem  die  Blutun*^^  durch 
Wiederauziehen  der  elastischen  Constriction  wieder  gestillt  ist,  circumci<lirt 
nun  der  Operateur  die  blutende  Stelle  mit  einem  etwa  1  cm  tiefen  Schnitt. 
Dann  legt  Chaput  eine  herzfonnige  Klemme  an  die  uraschnittene  Qewebs- 
masse  und  ligirt  mit  Seide.  So  wird  fortgefahren,  bis  sich  bei  detinitiver 
Lösung  der  Constriction  keine  blutenden  Stellen  mehr  zeigen. 

Uns  scheint  dies  Verfahren  ungleich  umstäudhclier  und  unsicherer 
als  flie  einfache  Umstechung  der  blutenden  GefsÜse  auf  der  Wuudfiäclie. 

Chrobak  hat  f!lr  die  Amputatio  uteri  vor  Hlleni  das  Prinzip  aufgestellt, 
die  ganze  durch  die  Operation  gebildete  Wundflilche  hinter  das  Peritoneum 
zu  verlegen.  Er  bezeichnet  deshalb  die  von  ihm  ausgebildete  Meth(*de  als 
r e  t  r  o  p  e  r  i  t  o  n  e  a  1  e.     Die  erste  Mitteilung  über  dieselbe  erschien   1  SU  1 , 

Chrobak  hatte  schon  einige  Zeit  die  abdominale  Totalexstirpation  des 
Üteru8  geübt,  bevor  er  sich  die  retroperitoneale  Methode  ausbildete.  Er  sagte 
sich,  dafs  die  Totalexstirpation  eine  genaue  Desinfection  der  Vagina  zur  not- 
wendigen Voraussetzung  haben  muls,  denn,  wegen  der  Xot wendigkeit  bei  der 
Totalexstirpation  immer  wieder  mit  den  Fingern  in  die  Vagina  greifen  zu 
müssen,  ist  sonst  ein  aseptisches  Operiren  nicht  erreichbar,  Grofse  Enge  der 
Vagina  und  andere  Verhältnisse  können  aber  eine  genaue  Desinfection  unmöglich 
machen      Dann  setzte  Chrobak  seine  retroperitoneale  Methode  an  die  Stelle. 

Dieselbe  führt  er  folgendennafsen  aus.  Nach  der  Vorwälzung  des  Tumor 
und  Abbindung  der  Ligamente  bis  auf  das  ScheidengewCdbe  herab,  bildet  er 
den  vorderen  und  hinteren  Peritoneallappen,  deren  einer  viel  gröfser  sein  soll 
l'ftls  der  andere.  Die  Ablösung  der  Lappen  findet  nur  bis  knapp  an  den  An- 
satz des  Scheidengewölbes  statt.  Jetzt  folgt  die  beiderseitige,  tiefe  Um- 
^Btechung  der  Aa,  uterinae  unmittelbar  über  dem  Scheidengewölbe,  wenn  die 
iVerhäitnisse    des   Tumors  dieselbe  gestatten,   sonst   die   Constriction    mit  der 
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elastischen  Ligatur  (bei  gro&em  Tumor).  Nach  dieser  Sicherung  wird  ^j^ — 1  «n 
über  dem  Scheidenansatz  der  Cervix  quer  durchtrennt.  Es  folgt  sodann  das 
Ausbrennen  des  Cervix  mit  dem  Paquelin.  Durch  Einführung  einer  Tom 
Assistenten  in  die  Vagina  eingeführten  Sonde,  der^n  Ende  eine  1  cm  tiefe 
Holzschüssel  zur  Aufnahme  der  Portio  vaginalis  trägt  (Qlockensonde),  ist  es 
möglich,  die  umgebenden  Teile  so  gegen  die  Hitze  zu  schützen,  dafs  das  Aus- 
brennen des  Cervix  in  ausgedehntem  Mafse  erfolgen  kann,  der  Art,  da&  die 
Einführung  eines  Jodoformdochtes  möglich  wird.  Die  Schnittfläche  des  Cerm. 
wird  mit  dem  Paquelin  verschorft.  Blutet  dieselbe  noch,  so  werden  einige 
Knopfnähte  von  vorne  nach  hinten  durchgeführt. 

Soll  durch  den  Cervix  drainirt  werden,  so  können  die  Nähte  nur  immer 
eine  Wand  des  Cervix  umfassen. 

Nun  wird  der  Jodoformdocht  in  die  Vagina  eingeführt  und  zuletzt  das 
Peritoneum  der  Ligg.  lata  mit  sero-seröser  Naht  über  die  Ligamentstflmpfe 
genäht.  Der  Stumpf  wird  durch  Herüberziehen  des  grofsen  Peritonealiappens 
desgl.  ganz  mit  Peritoneum  bedeckt.  Der  Stumpf  wird  auf  diese  Weise  sicher 
bedeckt,  da  die  Nahtlinie  der  Serosa  nicht  über  seiner  Mitte  liegt,  sond^n 
entsprechend  den  ungleichen  Lappen  nach  hinten  zu  liegen  kommt. 

Auf  diese  Weise  wird  der  Stumpf  in  einen  extraperitonealen,  nach  der 
Scheide  zu  drainirten  Raum  gelagert  und  die  Bauchhöhle  völUg  und  exakt 
abgeschlossen. 

Chrobak  hat  mit  der  beschriebenen  Methode  vorzügliche  Resultate  er- 
reicht. Bis  Ende  1894  hat  er  (seit  Sommer  1890)  42  Fälle  selbst  operirt, 
mit  nur  2  Todesfallen.  Bis  zu  demselben  Termin  hatten  seine  Assistenten 
33  derartige  Operationen  ausgeführt  mit  5  Todesfallen.  Dies  ergiebt  für  alle 
75  Fälle  eine  Mortalität  von  9,3"/o;  für  diejenigen  Chrobak 's  allein  eine 
solche  von  4,75  ^/q.  Unter  den  7  Todesfällen  fielen  5  der  Sepsis  zur  Last: 
einer  endete  durch  Verblutung,  einer  durch  Nieren aflfect Ion. 

Noch  bessere  Resultate  hat  mit  der  gleichen  Methode  Rosthor n  gehabt, 
welcher  unter  30  Fällen  nur  einen  einzigen  verlor  und  diesen  an  Embolie. 

Rosthorn  hält  es  für  wichtig,  dafs  die  innerste  Sutur  am  Lig.  latum 
jederseiis  den  Cervix  teilweise  mitfasse.  Den  Stumpf  soll  man  möglichst  klein 
versenken,  wie  auch  Fritsch  und  Leopold  es  raten.  Das  Collum  trugt 
Rosthorn  mit  dem  Therniokauter  ab.  Den  Stumpf  versieht  er  niemals  mit 
Nähten.  Den  Cervix  brennt  auch  er  auf  der  Glockensonde  aus  und  drainirt 
durch  ihn  mit  Jodofonudocht,  der  nach  3 — 4  Tagen  entfernt  wird.  Bei  intra- 
ligamentären  und  bei  tief  in  den  Douglas  entwickelten  Tumoren  drainirt 
Rosthorn  auch  durch  das  Scheidengewölbe.  Mit  gröfster  Genauigkeit  winl 
die  Bedeckung  des  Stumpfes  mit  Peritoneum  ausgeführt,  was  bis  zu  20  Knopf- 
nähten erfordert. 

Ganz  nach  Chrobak  operii-te,  unter  warmer  Vereidigung  der  Prinzipien, 
auch  Johannovsky  in  25  Fällen.  Er  hatte  4  Todesfälle  (1  Peritonitis, 
1  Herzschwäche  nach  starkem  Blutverlust,  1  Herzshock  (dritter  Tag)  und 
1   Pneumonie. 
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Während  J  o  h  a  n  n  o  v  a  k  y  anfangs  den  Cervix  ausbrannte  und  mit  Jodo- 

tgel aasen,    aber  dann 


Cervix 


formdoclit  drainiiiiei  hat  er  später  beides  fbi 
durch  4 — 6  Knopfnlihte  vereinigt. 

In  6  Fiüleu  operii-te  derselbe  Operateur  nach  ZweifeTs  Methode  mit 
einem  tödlichen  Ausgan«3^  (Embolie). 

!Die  beschriebene  Chrobak 'sehe  Methode  ist  tlbrigens  in  ihren  wesent- 
lichen Prinzipien  schon  eben  so  früh,  oder  früher  noch,  von  anderen  Opera- 
teuren ausgeführt  worden. 
So  hat  Hofmeier  schon  im  Mai  1888  ein  fast  gleiches  Verfahren 
tappegeben.  Er  legte  Wert  auf  sorgföltige  Desiiifection  der  Scheide,  eröffnete 
W6  Uterushöhle  mit  dem  Thennokauter  und  ätzte  mit  dem  selben  die  Schleim- 
haut des  Cervix.  Die  Vemähung  des  Cervixstumpfes  gab  er  auf,  indem  er 
die  Blutung  durch  isolirte  Uuisteehung  aller  Arterien  beherrschte.  Das  Peri- 
toneum nähte  er  mit  fortlaufender  Cafcgutoalit  über  dem  Stumpf  zusammen. 
Die  Secrete  und  eich  abstoßenden  Braudschorfe  sollten  sich  nach  der  Scheide 
zu  entleeren^  die  Peritonealhöhle  auf  diese  Ali  sicher  abgeschlossen  sein,  die 
Spannung  der  Wnudfiächeu  um  Uterusstumpf  fortfallen  und  durch  die  Glüh- 
hitze die  Wundfliiche  und  Scideindiaut  sicher  desinhcirt  werden. 

Die  von  Hofmeier  hierbei  in  11  Fällen,  welche  vorzugsweise  in  die 
Jahre  1888,  1892  und  1803  fallen,  erreichten  Hesultate  Avaren  noch  sehr 
massige:  Es  starben  von  11  Operirten  5  und  zwar  sämthch  mit  peri- 
tonitischen Erscheinungen;  einmal  schien  der  Exitus  wesentlich  durcli  akute 
Nephritis  bedingt  zu  sein. 

Noch  Früher  scheint  nach  Catterina's  Angabe  Bassini  nach  retro- 
peritonealer  Methode  operirt  zu  hal>en.  Nach  Abbindung  der  Ligamente  bildet 
er  zwei  Peritoneallappen,  unter  Zuhülfenahme  einer  dünnen  Schicht  Muskelwand. 
Darnach  legt  er  retroperitoneal  die  elastische  Constrictioo  au.  Nach  der 
Amputation  im  Cervix  werden  die  durchschnittenen  Aa.  uterinae  sowohl  auf  der 
Wundfläche  unterbunden  als  auch  central wärts  umstochen,  nachdem  der  Finger 
durch  Tasten  der  Pulsation  den  Verlauf  der  (.Tefälse  festgestellt  hat.  Zuletzt 
werden  die  gebildeten  Muskel  peritoneallappen  über  dem  Stumpf  vereinigt. 

Bassiui  übt  diese  Methode  seit  iSStJ  ausschliefslich  und  teilte  sein  Ver- 
fahren zuerst  1880  mit  in  der  chirurgischen  Sektion  des  13.  Kongresses  der 
Associazone  med.  gen.  Italiana. 

Auch  andere  Operateure  haben  in  ähnlicher  Weise  retroperitoneal 
operirt.  Nach  M  a  n  g  i  a  g  a  1 1  i  "s  Angabe  hat  z*  B.  Carle  (Neapel)  in 
52  Fällen  retroperitonealer  Operation  nur  5  Todesfälle  gehabt. 

Heinrieius  hat  7  Fälle  operirt.  die  alle  glücklich  verliefen. 

In  Amerika  haben  Dudley  und  Riddle  Goft'c    ebenfalls   so   operirt, 

dafs  sie  den  Cervix  völlig  mit  Peritoneum  bedeckten.     Sie   ligirten  aufserdem 

noch  den  Cervix   in    Partien    und    bedienten    sich    der  präventiven  elastischen 

igatur.     Wenn    nach    der    Operation    Fieber    auftrat,    dilatirte    Goffe    den 

ervix,    um    dem    angesammelten    Secret    Abüufs   zu    verschaffen*     Dudley 
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nannte  das  Verfahren  das  intraabdominale,  retroperitoneale.    Goffe  hatte  Tom 
Mai  1888  bis  April  1895   unter    15  so   operirten  Fällen  nur  einen  Todesfall. 

Etwas  später  operirte  auch  Albert  in  fast  gleicher  Weise.  Er  be- 
diente sich  der  elastischen  Constriction,  brannte  den  Cervix  aus  und  1^^ 
sodann  eine  starke  Catgutligatur  unter  die  elastische  Ligatur,  welche  nun 
entfernt  wurde.  Den  Stumpf  bedeckte  er  mit  den  vorher  gebildeten  Peritoneal- 
lappen.  Bisweilen  fügte  er  vorher  noch  eine  Drainage  nach  der  Vagina  durch 
den  Cervix  hinzu  und  ausnahmsweise  nähte  er  auch  den  Stumpf  mit  Knopf- 
nähten zusammen. 

Ganz  vorzügliche  Erfolge  hat  v.  Erlach  mit  der  retroperitonealen  Me- 
thode erzielt.  In  35  Fällen  hatte  er  nur  einen  Todesfall,  eine  Lungenembolie 
am  Tage  nach  der  Operation,  v.  Er  lach  legt  Wert  auf  einen  kleinen  Stumpf, 
den  er  1 — 2  cm  grofs  sein  läfst.  Er  wendet  den  Thermokauter  zum  Aus- 
brennen des  Cervix  an,  führt  einen  Jodoformgazestreifen  durch  den  Cervix 
in  die  Vagina  und  näht  darüber  den  Stumpf  zu.  Die  Aa.  uterinae  unter- 
bindet er  isolirt  und  legt  den  gröfsten  Wert  auf  penible  Reinüchkeit  und  ge- 
nauen peritonealen  Abschlufs.  Er  näht  —  wie  schon  früher  Albert  —  den 
kleinen  hinteren  Peritoneallappen  auf  den  Stumpf  fest  und  schlägt  den  Yorderen 
darüber,  ihn  genau  mit  dem  kleinen  Lappen  vernähend.  Diese  Vereinigung 
des  Peritoneum  mit  dem  Cervixstumpf  durch  Naht  weicht  von  dem  Prinzip 
Chrobak's  etwas  ab.  Wie  Johannovsky  richtig  bemerkt,  ist  es  bei  dem 
letzteren  gewife  nicht  gleichgültig,  dafs  Stumpf  und  Peritoneum  nicht  mit 
einander  vereinigt  werden.  Eine  Vernähung  des  Stumpfes  mit  dem  Peritoneum 
kann  die  Infection  des  letzteren  eventuell  begünstigen. 

L^onte  legt  Wert  auf  folgende  Punkte:  Genaue  Desinfection  der  Vagina 
mit  Sublimat,  des  Cervix  mit  Karhol  mehrere  Tage  vor  der  Operation.  Bildung 
eines  muskulären  und  eines  serösen  Lappen  aus  der  vorderen  und  hinteren 
Cervix -Wand.  Unterbindung  des  Cervix  mit  Seide  in  zwei  Hälften.  Aus- 
schneiden des  Cervix  und  Kauterisation  mit  10  *^/o  Chlorzink.  Vollkommener 
Abschlufs  der  Peritonealhöhle.  Keine  Drainage.  Auf  diese  Weise  sah  er  von 
1887  bis  1894  alle  2i)  Operirte  genesen. 

K  ü  s  t  n  0  r  trägt  den  Uterus  so  dicht  über  dem  Scheidengewölbe  ab,  dafe 
fast  nur  die  Portio  vagin.  zurückbleibt.  Den  minimalen  Cervixrest  brennt  er 
mit  dem  Thermokauter  vollständig  aus  und  vereinigt  dann  das  Scheidengewölbe 
durch  quer  gelegte  Scheidennähte.  Er  sorgt  für  vollkonunene  Trockenlegung 
der  Wunde. 

Diese  Art,  den  Cervixstumpf  zu  behandeln,  ist  zwar  nicht  eine  Total- 
exstirpation  im  eigentlichen  Sinne,  steht  derselben  aber  nahe  und  sucht  die 
Schwierigkeiten  sowohl  wie  die  Gefahren  der  Auslösung  des  Cervix  aus  seiner 
Umgebung  in  geschickter  Weise  zu  umgehen.  Trotz  alledem  und  trotz  der 
sehr  guten  Resultate  welche  Küstner  mit  dieser  Methode  erreicht  hatte 
—  auf  50  Operationen  1  Todesfall  —  ist  er  neuerdings  zur  Totalexstirpation 
übergegangen. 
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Auch  Mackeorodt*)  hat  neuerdings  in  gleicher  Weise  operirt.  bedeckt 
aber  den  Stumpfrest  mit  Peritoneum.  Er  meint,  dafs  die  Myomotomie  sich 
so  zu  einem  ganz  eingeben  opersitiven  Eingriff  gestalte* 

Ich  komme  jetzt  dazu,  dcLSJenige  Verfuhren  zu  beschreiben»  welches  ich 
seit  Jahren  ausübe*  Es  gleicht  iim  meisten  und  in  jiUen  wesentlichen  Punkten 
dem  Ch  robuk 'sehen.     Es  bestellt  in  Folgendem: 

Beckenhocliiiigerung*  Vorwülzung  des  Uterus  vor  die  Bauchdecken. 
Über  die  zurückgesunkenen  Gedärme  wird  zum  Auffangen  des  Blutes  ein 
Gazekompresse  gelegt,  welche   angeseilt  ist.     Es   folgt  die  Unterbindung  der 


FiiT.  165. 


Betroperitone&la  Metbo^Q  der  Ampatatm  inpraTAgiiialis.     Die  Ligatur  d^r  A.  ut^riiiA  m  ÄuRfQhroD^ 

begriffen. 

6  zuführenden  Arterien.  Jedes  Ligg.  infund,  pelvic.  wird  doppelt  unterbunden 
und  zwischen  den  Ligaturen  durchschnitten.  Die  Ligg.  rotunda  werden  nur 
central wärts  unterbunden. 

Von  den  seitlichen  Peritoneal  wundrändern  aus,  welche  durch  die  Trennung 
der  Ligg.  lata  entstanden  waren,  werden  jetzt  Schnitte  vorne  und  hinten  durch 
das  Peritoneum  geführt  und  zwar  an  der  Grenze  des  verschieblich  erscheinenden 
Peritoneum.  Beide  Peritoneallappen  werden  mit  Gazetupfern  bis  znni  Scheiden- 
gewölbe herunter  vom  Cervix  uteri  abgeschoben.  Sudiinn  werden  die  Uterin- 
gefafee,  deren  Stränge  man  neben  dem  Cervix  noch  besser  fühlt  als  sieht^ 
Ljederseits  mit  scharfer  Nadel  umstochen,  wobei  man  ein  wenig  den  Seiten- 
rund des  Cervix  selbst  in  die  Ligatur  fafst. 

1)  Monatsachr.  f*  Geb.  u.  G.,  1895,  ErgänaungsheCt 
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Jetzt  erfolgt  die  Amputation  im  Cervix,   welche  wenige  Millimeter 
den  Um&techungsli^aturen  der  Aa.  iiterinae  vorgenommen  wird.      Der  Sti 
blutet  in   der  Kegel    gar   nicht   und  wird    dann    nicht  weiter  veraorgt.     A\m^ 
nahmsweise  l>luten  wohl  einzelne  subperitoneale  Getafäe  an  der  vorderen  W 
welche  Uniütechungen   verlangen.      Blutet   der   Cervix-Stumpf  ausnahmst 
mehr  parenchymatös,  so  werden  die  Wund  fluchen  wohl  mittelst  3^^  Cai 
knopfnähten  von  vorn  nach  hinten  aneinander  gelegt, 

Ea  bleibt  noch  die  Peritoneal  naht  Übrig,  welche  als  fortlaufende  Catgut- 
naht  ausgetllhrt  wird»  an  einem  Ligg.  inf.  peiv,  beginnt  und  am  anderen  auf- 
hört.     Vor    und    während    der  Ausführung    dieser    Naht    wird    die    daruu' 

Fig.  166. 


iweiifl 


Peritoneal niht  bei  der  retroperitonealon  Methode. 

liegende  Wuodfläche  durch  öfteres  Abtupfen  möglichst  trocken  gehalten. 
dann  wird  der  Leih  geschlossen. 

Auf  das  Detail  eingehend,  bemerken  wir  noch  folgendes : 
Die  Beckenhochlagerung  führen  wir  bei  einem  Winkel  der  Tisch»! 
ebene  von  etwa  45  ^^ — ^50  "  gegen  den  Horizont  aus.  Diese  Neigung  genügt, 
um  die  Därme  nach  oben  verschwinden  zu  lassen,  ohne  dafs  jede  geringe 
Qusintität  sich  ergiefseoden  Blutes  sogleich  nach  dem  Zwerchfell  zu  abfliefst 
Das  Blut  sammelt  sich  dabei  grofsenteils  im  kleinen  Becken  an.  Eine  steile] 
Stellung  des  Körpers  v^ird  dem  Operateur  unbequem. 

Den  Vorteil  der  Hochlagerung  sehen  wir  nicht  allein  darin,  dals 
Därme  zurücksinken  und  den  Operateur  nicht  mehr  geniren,  sondern  fast 
mehr  noch  darin,  dafs  die  Gedärme  nun  nicht  durch  das  Hantiren  mit  ihnen 
immerfort  gereizt  werden.  Dies  letztere  bringt  doch  gar  zu  leicht  eine  ge- 
wisse Shockwirkung  hervor,  welche  sich  im  Puhäe  und  dem  AllgemeinbefinA 
der  Operirten  wälireud  der  ersten  1 — 2  Tage  oft  genug  ausprägt, 
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gewifa  sehr  selten  zur  Todesursache  wird.  Die  grofse  Ruhe  und  das  subjektive 
Wohlbefinden,  welches  die  Operirten  nachgrolsen  Vaginaloperationen  zur  Schau 
tragen,  zeigt  sich  einigermalsen  auch  nach  solchen  in  Beckenhochlugerung 
ausgeführten  LaparDtomien,  während  das  gleiche  meistens  venuifst  wird,  wo 
eine  länger   dauernde  Laparotomie  in  horizontaler  Lagerung  gemacht  wurde. 

Die  weiteren  Vorzüge  der  Beckenhoehlagerung  sind  die  bessere  Übersicht^ 
w^elche  wahrend  und  nach  der  Operation  fiir  die  Organe  des  kleinen  Beckens 
und  das  ganze  Operationsterrain  besteht.  Sie  ermöglicht  am  Schluls  der  Ope- 
ration die  vollkommenste  Säuberung  und  Trockenlegung  des  Beckenbodens. 
Endlich  tritt  der  ganze  Beckenboden  mehr  nach  der  oberen  Beckenapertur  zu^ 
erleichtert  dadurch  das  Operireu  und  entfernt  w^ahrscheinlich  die  Lireteren  vom 
Uterus,  so  dals  ihre  Verletzimg  leichter  verwunden  wird  (Chrobak). 

Das  über  die  Därme  auszubreitende  Gazetuch  ist  mit  einem 
Seidenfaden  versehen,  welcher  auf  den  Bauehdecken  in  eine  Klemme  gelegt 
wird.  Bei  ausnahmsweise  blutigen  oder  unreinlichen  Operationen  wird  aucli 
ein  zweites  oder  drittes  Gazetuch  in  den  Leib  gelegt,  jedes  aber  angeseilt  und 
an  eine  besondere  Klemnie  gelegt.  Dies  ist  die  einzig  sichere  Art,  sich  vor 
dem  Liegenlassen  eines  Tupfers  in  der  Bauchhöhle  zu  schützen,  wie  es  immer 
noch  hier  und  da  sich  ereignet. 

Die  Unterbi  ndung  der  Aa.  spermaticae  in  den  Ligg.  inf.  pelvici» 
geschieht  mittelst  Descham  p'scher  Nadeln.  Die  Unterbindung  ist  um  sa 
leichter  und  sicherer  zu  macheu,  je  höher  die  Ovarien  liegen,  d.  h.  mit  anderen 
Worten,  je  mehr  das  Mjom  unterhalb  des  Fundus  uteri  sich  entwickelt  hat. 
Ist  dasselbe  vom  Fundus  aus  nach  oben  eut>vickelt  und  der  Uteruskörper 
selbst  wenig  vergrölsert,  so  kann  es  sehr  schwierig  werden,  an  die  Ligg.  inf. 
pelvica  heranzukommen  und  die  Ligaturen  genügend  fest  zu  knüpfen. 

Die  Um  s  t  e  c  h  u  n  g  der  A  a,  uteri  n ae  am  Seitenrande  des  Cervix  soll 
nicht  weit  über  dem  Scheidengewölbe  erfolgen,  um  den  Hauptast  der  A.  uterina 
vor  ihrer  ersten  Teilung  zu  fassen.  Wo  die  Umstechung  zu  erfolgen  hat, 
ermittelt  man  weniger  durch  das  Auge,  als  durch  die  palpirenden  Finger, 
welche  den  Gefalsstrang  umgreifen  und  deutlich  erkennen. 

Bei  der  Bildung  der  Peritonea  Happen  hält  man  sich  an  die 
Grenze  des  verscJiieljlichen  Peritoneum,  welche  man  durch  Verschieben  auf  der 
Unterlage  erkennt.  Diese  Grenze  liegt  vorne  stets  erheblich  höher  als  hinten 
und  so  kommt  es  ganz  von  selbst,  dafs  der  vordere  Lajjpen  stets  erheblich 
gröfser  wird  als  der  hintere.  Ja^  bisw^eilen  ist  es  kaum  möglich,  von  der 
Hinterwand  einen  Peritoneallappen  zu  gewinnen  und  die  hintere  Schnitt- 
grenze fällt  dann  thatsüchlich  mit  dem  Ansatz  des  Scheidengewölhes  zusammen. 

Die  Grenze  des  fest  dem  Uterus  aufsitzenden  Peritoneum  ist  an  der  Vorder- 
wand keineswegs  eine  quere  Linie;  der  feste  Ansatz  geht  vielmehr  in  der  Mittel- 
linie erheblich  tiefer  herunter.  Eine  Partie  festen  Bindegewebes,  das  ich  ,  vorderer 
Sporn*  nenne,  fixirt  hier  das  Peritoneum  bis  tief  unterhalb  des  Orific.  intern. 
Diesen  Sporn  müssen  w^ir  oft  mit  der  Scheere  trennen.  Seltener  ist  das 
Gleiche  an  der  hinteren  Wand  nötig,   wo  der  Sporn    weniger  ausgeprägt  ist. 
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Das  durchschnittene  Peritoneum  wird  mittelst  Gazetupfers  vom  Cerra 
uteri  abgeschoben  bis  zum  Scheidegewölbe  hinunter.  Vorne  kommt  es  darauf 
an,  mit  dem  Peritoneum  auch  die  Blase  in  ausgedehnter  Weise  vom  Uterus  zu 
trennen.  Wenn  wir  dies  versäumen,  bleiben  die  üreteren,  welche  wir  mit  der 
Blasefortschieben,  mehr  in  der  Nähe  und  sind  Verletzungen  leichter  ausgesetzt 

Nach  den  Seiten  des  Cervix  mufs  die  Abschiebung  der  Gewebe  vom 
Cervix  etwas  diskreter  und  mit  mehr  Vorsicht  geschehen.  Das  Peritoneum 
ist  hier  schon  vom  Uterusrande  entfernt.  Die  Abschiebung  des  lockeren« 
hier  reichlicher  gelagerten  Bindegewebes  soll  den  Gefäfsstrang  frei  legen.  Bei 
zu  starker  Gewaltanwendung  können  aber  Aste  der  A.  uterina  oder  diese 
selbst  zerreifsen. 

Die  Amputation  des  Uterus  im  Cervix  soll  dicht  über  den 
Ligaturen  der  Aa.  uterinae  erfolgen,  um  einen  möglichst  kleinen  Stumpf  zu 
gewinnen.  Eventuell  mufs  derselbe  nachträglich  noch  resecirt  werden,  zumal 
wenn  in  ihm  Myompartien  noch  zurückblieben.  Den  Stumpf  behandeln  wir 
garnicht  weiter,  wenn  die  Blutung  gestillt  ist.  Werden  also  nicht  ausnahms- 
weise zur  Blutstillung  einige  Knopfnähte  durch  seine  Ränder  gelegt,  so  wird 
er  mit  seiner  Wundfläche  retroperitoneal  versenkt.  Den  Cervikalkanal  des- 
inficiren  wir  nicht  mehr  und  schneiden  ihm  auch  nicht  mehr  aus.  Wir  drai- 
niren  denselben  auch  nicht  nach  der  Scheide.  Sollte  uns  ausnahmsweise  eine 
Drainage  nötig  erscheinen,  so  würden  wir  dieselbe  so  ausführen,  wie  Chro- 
bak  und  Küstner  es  thun. 

Die  Peritonealnaht  soll  lateral wärts  der  einen  Ligatur  des  Lig.  inf. 
pelv.  beginnen,  sodafs  diese  Ligatur  noch  durch  Peritoneum  überdeckt  wir! 
Mit  dem  Stumpf  des  Uterus  wird  das  Peritoneum  in  der  Regel  nicht  ver- 
bunden. Doch  haben  wir  neuerdings  bisweilen  die  tabakbeutelartig  zusammen- 
geschnürten Lig.  lata  an  den  Stumpf  angeheftet  wie  Fritsch  empfahl.  Man 
erreicht  dadurch  eine  solche  Verkleinerung  der  Nahtfläche,  dafs  die  gesamte 
Peritonealnaht  nur  etwa  3 — 4  cm  Länge  behält. 

Wenn  man  die  Naht  am  Stumpf  fortläfst,  so  fällt  dadurch  die  Forde- 
rung Chr  ob  ak\s  weg,  die  Inkongruenz  der  Nähte  am  Stumpf  und  am  Peri- 
toneum herbeizuführen.  Wegen  der  erheblicheren  örölse  des  vorderen  Peri- 
toneallappen  kommt  übrigens  die  Nahtlinie  des  Peritoneum  regelmäfsig  über 
der  Hinterfläche  des  Stumpfes  zu  liegen. 

Wie  wir  vor  und  während  der  Naht  am  Peritoneum  für  möglichste 
Trockenheit  der  darunter  zu  liegen  konmienden  Gebilde  und  Wundflächen 
sorgen,  so  tupfen  wir  auch  nach  vollendeter  Bauchfellnaht  die  Naht  selbst, 
sowie  die  Excavatio  vesico-uterina  und  den  Douglas  so  vollkommen  trocken, 
wie  nur  möglich.  Die  Beckenhochlagerung  erleichtert  diese  Manipulation  un- 
gemein. Nach  Entfernung  der  angeseilten  Gazetücher  werden  auch  die  oben 
liegenden  Darmschlingen  von  allen  Coagulis  befreit.  Diese  Trockenlegung 
aller  peritonealen  Flächen  halte  ich  für  sehr  wichtig. 

Bei  der  Bauchnaht  wird  das  Peritoneum  von  der  Symph.  o.  p.  herauf 
fiir   sich    genäht.     V^or    dem   letzten    Stich   der   fortlaufenden  Naht  wird   die 
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Kranke  aus  Beckenhodiliigemng  in  horizontale  Lage  gebracht.  Dann  werden 
liurch  Druck  auf  die  Biuichilecken  oberhalb  des  Nabel«  die  Dariusclilingen 
iu  das  kleine  Becken  gedrückt  und  durch  seitliche  Kompressiou  des  Unter- 
bauehs  die  noch  im  Leibe  befindliche  Luft  zur  Wunde  herausgetriebeu,  be- 
vor das  Peritoneum  ganz  geschloi^sen  wird.  Bleibt  Luft  im  Leibe  zurück,  so 
tritt  dieselbe  bei  Husten  oder  beim  Brechakt  leicht  zwischen  die  Gebilde  der 
Bauch  wunde  und  unter  die  Hiiut  und  stört  die  Heilung» 


Die  geschilderte  Operati^tnsweise  habe  ich,  genau  so  wie  auseinander- 
gesetzt^ etwa  erst  seit  2*/^  Jahren  geübt,  iu  der  Hauptsache  aber  doch  schon 
seit  Ende  des  Jahre«  1891.  Anftmgs  freilich  haben  wir  uns  noch  der  prä- 
%'entiven,  elastischen  Ligatur  bedient,  welche  jetzt  kaum  noch  Anwendung 
bei  uns  findet. 

Wir  haben  im  Anlange  der  genannten  Zeit  auch  einige  Male  die  Uni- 
stechuug  der  Aa.  uterinae  noch  unterlassen  oder  unter  der  Guramiligatur  noch 
unvollkommen  ausgeführt. 

Ferner  ist  im  Anfunge  dieser  Zeitperiode  auch  die  Schleimhaut  des 
Cervix  ausgeschnitten»  der  Cervicalkanal  oft  mittelst  einer  Anzahl  KnopfntÜite 
für  sich  vernäJit  worden,  inmier  aber  der  Uterusstunipf  mit  dicht  liegenden 
Knopfniihten  versorgt  worden. 

Die  peritoneale  Naht  ist  in  der  ganzen  Zeit  schon  als  fortlaufende 
Oatgutnaht  ausgeführt  worden :  doch  gelang  es  früher  nicht  immer,  genügendes 
Peritonenm  Zugewinnen;  und,  da  auch  der  Uterusstunipf  oft  reclit  voluminös 
geblieben  war,  so  gelang  es  in  einer  Anzahl  von  Fällen  utclit,  ihn  vijllig  mit 
Peritoneum  zu  bedecken,  was  jetzt  schon  lange  ausnahmslos  erreicht  wird. 

Die  retroperitoneale  Versorgung  des  Stumpfes  üben  wir  thatsächlich 
schon  seit  1891 ;  aber  sie  gelang  damals  nicht  innner  aus  den  angefülirten 
O runden ;  auch  versenken  wir  die  Ligatur  der  Ligg.  inf.  pelvica  erst  seit 
1 — 2  Jahren  unter  das  Peritoneum,  wie  es  Chrobak  empfohlen  hat. 

Im  wesentlichen  war  tlie  Methode  aber  die  retroperitoneale,  wenn  auch 
noch  nicht  gleich  vollkonmien  ausgebildet. 

Nach  dieser  Methode  haben  wir  seit  1.  Januar  1892  bis  jetzt  (15.  Juli 
1896)  100  Fälle  operirt  uu't  6  Todesfallen  und  zwur  fallen  von  diesen  6  Todes- 
iallen  4  auf  die  ersten  50  Operationen  und  2  auf  die  letzten  50. 

Die  Todesfälle  hatten  folgende  Ursachen: 

1r  2  Fällen  trat  A^erblutung  ein.  Beides  waren  Ffdle,  die  nicht  eine  Opcratio» 
nrtL'b  einfachen»  T/jms  ^ulitifsätni.  Ib  beiden  Fällen  wur  tinf^er  der  VeriL^nUserung  des  Uterus 
durch  Myoma  intorstitiale  eine  aubserüse  Eiitwickeluogr  vorbandent  welche  eine  Ansschälang 
im  kleinen  Becken  ledingte.  Beide  Male  war  die  Blutung  aas  dem  Bindegewebe  schwer  zu 
stillen  und  bedingte  Urustechungen  in  iler  Tiefe, 

Der  Tod  erfolgte  in  dem  einen  Falle,  welcher  unten  näher  beschrieben  werden  wird 
(Fall  13,  f).  719)  14  Standen  post  operntionem ;  in  dem  anderen  Falle  erst  am  5  Tage.  Die 
Blutung  hatte  hier  ein  grofHes  retroperitoneales  Haroatoin  geschaffen. 

In  einem  dritten  Fall  machte  eine  Pneomt»nie  am  6.  Tage  dem  Leben  ein  Ende. 
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In  den  drei  übrigen  Fällen  handelte  es  sich'  nm  Sepsis,  die  am  3.,  5.  und  9.  Tage 
tödlich  wurde.  —  In  dem  zweiten  dieser  Fälle  war  der  wesentlichste  pathologische  Befand 
eine  Endocarditis  valyul.  aortica  et  mitralis  recens. 

Der  Vollständigkeit  und  des  Vergleichs  wegen  füge  ich  hier  die  Yon  mir  bis  zum  Jahr  1892 
erzielten  Resultate  bei.  Vom  7.  Oktober  1878,  wo  ich  die  erste  Amputatio  supravaginalis 
wegen  Myom  ausführte,  bis  Ende  1891  machte  ich  67  derartige  Operationen  mit  insgesamt 
19  Todesfällen  --  28,4  o/o  Mortalität.  In  diesen  19  Todesfällen  war  11  Mal  Sepsis  die  Ursache. 
Der  Exitus  erfolgte  in  diesen  Fällen  zwischen  dem  2.  und  7.  Tage  nach  der  Operation. 
Zweimal  mufste  eine  komplicirende  Pyosalpinx,  welche  zur  Berstung  kam,  als  Ursache  der 
Peritonitis  beschuldigt  werden.  In  zweien  der  11  Fälle  war  die  Sepsis  nicht  sicher  und  wurde 
nur  deswegen  für  wahrscheinlich  gehalten,  weil  keine  andere  evidente  Ursache  vorlag.  Die 
Eine  dieser  Kranken  zeigte  nur  anhaltendes  Erbrechen  bis  zum  Tode.  Kein  Fieber.  Puls- 
frequenz niemals  über  104  Schläge.  Die  andere  Kranke  fieberte  zwar ;  bei  der  Sektion  (Tod 
am  4.  Tage)  zeigte  sich  aber  keine  Peritonitis  und  der  Stumpf  hatte  ein  ganz  normales  Aussehen. 
Einmal  erfolgte  der  Tod  durch  Urämie  am  5.  Tage.  Der  rechte  Ureter  war  in  eine  Ligatur 
gefafst. 

Bei  4  Kranken  trat  der  Tod  durch  Verblutung  ein  u.  z.  2  Mal  am  1.  und  2  Mal  am 
2.  Tage.  In  dem  einen  dieser  Fälle  hatte  ein  Teil  der  Geschwulst,  welcher  unter  das  Peri- 
toneum entwickelt  war,  ausgeschält  werden  müssen.  Die  Sektion  ergab  ein  grofses,  retro- 
peritoneales  Hämatom  von  250  gr. 

In  der  ersten  Zeit  der  Operation  kamen  endlich  3  Fälle  von  Tod  durch  Choc  Tor, 
der  letzte  im  Jahr  1884.  Der  Tod  erfolgte  in  allen  Fällen  am  Tage  der  Operation.  Die 
Operationen  waren  alle  schwierig.  1.  56  jährige  Kranke  mit  Myoma  cysticum  von  14,5  Kilo. 
Viele  Adhäsionen.  2.  Myoma  cysticum  von  25  Kilo.  Starker  Blutverlust.  3.  Tumor  von 
10  Kilo.    Ausschälung  aus  dem  Lig.  lat.    Operationsdauer  7/4  Stunden. 

Man  ersieht  aus  der  Gegenüberstellung  der  Mortalität  in  den  früheren 
Zeiten  der  Operation  und  in  .der  späteren  Zeit,  wie  die  Vervollkommnung  der 
Technik  und  die  Verbesserung  der  Antisepsis,  sowie  die  Einführung  der 
Asepsis  die  drei  hauptsächlichsten  Quellen  der  Mortalität  gleichmäfsig  be- 
schränkt hat:    die  Verblutungsgefahr,  den  Shock  und  die  Sepsis. 

Der  Mangel  an  Übung  hatte  früher  noch  unvollständige  Beherrschung 
der  Blutung  zur  Folge  und  bedingte  zugleich  eine  längere  Dauer  der  Ope- 
ration. Beides  zusammen  führte  öfter  zum  Shock.  Es  kam  dazu,  dafs  man 
noch  wenig  Rücksicht  auf  die  Därme  nahm.  So  erklären  sich  diese  Todes- 
fälle, die  jetzt  kaum  noch  vorkommen.  Seit  1885  glaube  ich  keinen  Fall 
gesehen  zu  haben,  wo  ich  Ausgang  durch  Shock  anzunehmen  berechtigt  wäre. 

Nach  Beschreibung  derjenigen  Methode  der  Amputatio  supravaginalis, 
welche  uns  die  beste  und  sicherste  zu  sein  scheint,  sollen  nun  noch  einige 
von  dem  gewöhnlichen  Operationsverfahren  ganz  abweichende  Methoden  der 
Operation  ihre  Erörterung  finden,  nämlich  die  Operationsverfahren  mit  An- 
wendung von  Klemmen,  die  Verfahren  mit  Versenkung  elasti- 
scher Ligaturen  und  diejenigen  Verfahren,  bei  denen  der  Stumpf  an 
den  Bauchdecken  suspendirt  wird;  endlich  diejenigen  Verfahren,  bei 
welchen  der  Stiel  intra vaginal  fixirt  wird. 

Die  Anwendung  von  Klemmen  statt  Ligaturen  will  Jakobs  zur 
Abkürzung  der  Operation  einführen.  Er  eröffnet  von  der  Vagina  her  das  vor- 
dere und  hintere  Scheidengewölbe  und  fafst  mit  2  P  e  a  n 'sehen  Klammern  die 


StielbehandliiTig  mit  elasijscher  Daoerligstor. 


689 


^ 


Jgg.  cardinalia  mit  den  Aa*  uterinae.  Danach  macht  er  die  Laparotomie 
und  fafst  mit  zwei  eit2:enarti;Lrei-»,  ausgekehlten  Klammern  die  äufaeren  Teile 
der  Li  gg.  lata.     Dann  erfolgt  die  Auslösöug  des  Uterus. 

Auch  Kocks  empfahl  1891  fast  ganz  dieselbe  Art  der  Operation  und 
hrib  als  besonderen  Vorteil  der  4  liegenbleibenden  Klanmiern  hervor,  dals  sie 
\ne  Drains  wirken  würden.  —  Vier  Drains!  aber  dafür  der  Baueh  oben  und 
unten  oflPen  gelassen!  Das  ist  so,  als  wenn  man  sich  auf  einen  sj^eienden 
Vulkan  begiebt  und  zur  Sicherheit  einen  Regenschirm  mitnimmt.  Ich  ziehe 
in  solchen  Fällen  vor,  unten  zu  bleiben  —  ohne  Regenschinn. 

Ahnlich  ist  das  Verfahren  Lanphears.  Er  bindet  die  Ligg.  lata  von 
ooen  her  ab,  eröflxiet  das  vordere  und  hintere  Scheidengewölbe  und  fafst  beide 
Ligg.  cardinalia  von  unten  her  mit  Klemmen.  Danach  Abtragung  des  Uterus. 
Li  o  Fällen*  die  nach  dieser  Methode  operirt  wurden,  verlor  L.  eine  Kranke 
und  zwar  an  Verblutung  nach  Abnahme  der  Klemmen, 

Das  Offenlassen  der  Vagina,  welclies  bei  der  letztgenannten  Methode 
eine  Notwendigkeit  ist,  macht  dieselbe  keinenfalls  empfehle nsweii;  das  Liegen- 
lassen der  Klemmen  ist  ein  weiterer  ßegengrund  gegen  dieselbe.  Von  der 
Methode  -lacobs'  und  Kocks*  gilt  dasselbe  in  erhöhtem  Grade^  weil  danach 
sowohl  die  Vagina  als  auch  die  Bauchwunde  nicht  geschlossen  werden  können. 


EIa.Htisclie  Dauerligatun 
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Die  Versenkung  von  Oummiligaturen  zur  Sicherung  des 
Cervixstumpfes  haben  verschiedene  Operateure  auch  bei  der  Amputatio 
supravag.  angewandt.  Ich  habe  schon  1882  angedeutet,  dala  man  sich  zur 
Abkürzung  der  Operation  und  Sicherung  gegen  Blutung  dieses  Mittels  be- 
dienen könnte  und  habe  zwischen  dem  2.  Mai  1883  und  Mai  1889  in  acht- 
zehn Fällen  von  Amputatio  supravag.  die  elastische  Massenligatur  versenkt 
Zwei  der  Kranken  starben. 

Anfangs  habe  ich  die  Oummiligatur  um  den  mit  Peritoneum  bedeckten 
Stumpf  gelegt,  sodafs  die  Ligatur  intraperitoneal  versenkt  wurde.  Spater 
habe  ich,  zuerst  veranlafst  durch  die  Unmöglichkeit  dieser  Applikation  bd 
hoch  hinauf  reichender  Blase,  die  Ligatur  um  den  entblöfsten  Cervix  gel^ 
nachdem  ich  das  Peritoneum  mit  der  Blase  nach  unten  zurückgeschoben  hatte. 

Dieses  Verfahren  ist  natürlich  das  rationellere  und  würde  bei  nicht 
völliger  Asepsis  die  Auseiterung  der  Ligatur  ohne  Gefährdung  des  Peritoneum 
erleichtern. 

In  der  That  haben  wir  in  einem  der  Fälle  eine  Ausstofsung  der  Ligatur 
durch  die  Harnblase  6  Monat  nach  der  Operation  zu  Stande  kommen  sehen. 
Die  Operation  (22.  Juni  1885)  betraf  ein  Myom  der  Hinterwand  von  1300  g 
Gewicht.  Höhle  14  cm  lang.  Die  Ausstofsung  erfolgte  mit  nur  mälsigen 
ürinbeschwerden. 

In  etwa  130  Laparotomief allen,  bei  welchen  Ounmiiligaturen  (oft  mehrere, 
4  oder  5)  von  mir  versenkt  wurden,  ist  dieser  Fall  der  dritte  und  letzte  ge- 
wesen, in  dem,  soviel  ich  weiis,  eine  Ausstofsung  der  Ligatur  stattgefunden  hat. 

Auch  Fritsch  spricht  von  Ausstofsung  der  Ligaturen  durch  die  Blase. 
So  wenig  es  a  priori  glaublich  erscheint,  dafs  die  Ausstofsung  durch  die 
Blase  ohne  alannirende  Symptome  vor  sich  geht,  so  kommt  dies  doch  sicher 
vor  und  zwar  nicht  nur  mit  elastischen  Ligaturen,  sondern  auch  mit  gro&en 
Instrumenten  (Pincetten)  die  im  Leibe  zurückbleiben.  Mir  sind  zwei  sichere 
solche  Fälle  von  zwei  Operateuren  bekannt,  in  deren  einem  die  Seh  ieb er- 
pin cette  in  den  Darm,  in  dem  anderen  in  die  Blase  wanderte.  Von  anderen 
Operateuren  haben  Fritsch,  Sänger,  Leopold  und  vor  allem  D  o  h  r n 
elastische  Ligaturen  bei  der  Amputatio  supravag.  versenkt;  femer  T^rillon, 
der  dieselbe  in  28  Fällen  anwandte  (3  Todesfälle);  ebenso  haben  Richelot 
und  Deletrez  elastische  Ligaturen  versenkt. 

Am  ausgedehntesten  aber  hat  von  diesem  bequemen  Mittel  Treub  Ge- 
brauch gemacht  und  zwar  mit  vorzüglichem  Erfolge.  Er  umschnürt  den 
Cervix  mit  der  elastischen  Ligatur  und  zwar  über  dem  Peritoneum,  sodafs 
die  Ligatur  intraperitoneal  zu  liegen  kommt.  Er  nimmt  dazu  nicht  eine  be- 
liebige solide  Gummischnur  oder  dünnen  Gummischlauch,  sondern  N Platonische 
Katheter  (Xo.  11  u.  12),  welche  mindestens  48  Stunden  in  ö^/^iger  Karbol- 
lösung gelegen  haben.  Der  stark  angezogene,  zweimal  um  den  Cervix  ge- 
schlungene Katheter  wird  geknotet;  der  Knoten  wird  mit  einer  Seidenligatur 
gesichert  und  Katheter  wie  Seidenligatur  werden  kurz  abgeschnitten.  Der 
Uterus    wird    1  cm    oberhalb    der  Ligatur   abgetragen    und    der    Cervixdurch- 
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schoitt  mit  SiiblinmtJösung  (2^1^^)  ausgewischt.  Den  Stumpf  vernäht  Treiib 
n  ich t  wei tpr ,  bedeckt  ihn  auch  nicht  mit  Peritoneum,  sondern  jodo- 
formirt  ihn,  sowie  auch  die  Stümpfe  der  Ligamente.  So  >virdl  Alles  versenkt. 
I  Mit  diesem  höchst  einfachen  Verfahren  genasen  ihm  von  100  mit  Am- 

putatio  snpravag.  Behandeltt^n  93  —  ein  gewifs  vorzüglicher  Erfolg. 

Trenh  widerlegt  mit  Hecht  die  Behauptungen  E,  w  Meyers,  dals  die 
Gummiligatur  Gangrän  und  Jaucliung  des  Stiels  hervorbringen  müsse.  Dies 
ist  wahi-scheinlich  niemals  der  Fall.  Ich  zeigte  schon  1884  auf  der  Natur- 
forscherversammlung in  Magdeburg  den  Cervixstnrapf  einer  KranJcen,  welcher 
ich  den  Uterus  amputirt  hatte  unter  Versenkung  des  Stumpfes  mit  Gummi- 
ligatur. Bei  dem  am  4.  Tage  erlblgten  Tode  war  der  Stumpf  durchaus  nicht 
gangränös,  sondern  von  frisch em  Aussehen.  Ist  aber  am  4.  Tage  nach  der 
Unterbindung  noch  keine  Grangrän  eingetreten,  so  ist  der  Schlufs  wohl  auch 
berechtigt,  dafs  der  Stumpf  nicht  njehr  gangränös  geworden  wäre. 

Dohrn,  welcher  bei  300  Laparotomien,  soUde  Gunimiligatnren  von 
4  mm  Dicke  mitsamt  dem  zusjmimen klammernden  Bleiring  versenkte,  mufste 
1  Jahr  nach  einer  Ovariotomie  bei  derselben  Kranken  eine  zweite  Ovariotomie 
vornehmen.  Er  excidirte  dabei  den  Boden  des  früheren  Cvstenstiels  und  fand 
dort  ganz  in  das  Gewebe  eingebettet  die  früher  versenkte  Gummiligatur  mit 
Bleiring  wieder. 

Treub  fand  bei  einer  Kranken,  welche  39  Tage  nach  der  Operation 
an  embolia  a.  pulmonalis  zu  Grunde  gegangeu  war,  den  mit  elastischer 
Ligatur  versenkten  Stumpf,  zw^ar  in  seiner  Struktur  verändert,  aber  doch 
nicht  eigentlich  nekrotisch.  Nur  unmittelbar  unter  dt?r  Ligatur  selbst  und 
an  der  Schnittfläche  zeigte  das  Gewebe  sieh  kernlos  wie  hyalin.  Die  Ligatur- 
rinne war  durch  junges  Bindegewebe  überbrückt. 

Ganz  besonders  plaidirt  Sänger  für  die  gelegentliche  Versenkung  des 
Stumpfs  mit  der  elastischen  Ligatur,  Man  soll  aber  dabei  den  Uterusstumpf 
sraiperitoneal  übernilhen,  wodurch  die  Wundfläche  sehr  verkleinert  wnrd. 
Sänger  versenkte  in  einem  Fall  den  Stmnpf  des  Nebenlioms  eines  Uteus 
bicornis.  Das  Hora  hatte  eine  siebenmonatliche  Frucht  enthalten.  Der  Verlauf 
war  reactionslos.  Auch  in  der  Folge  traten  keine  Störungen  ein,  obgleich  die 
Kranke  rasch  nach  einander  noch  drei  Kinder  gebar.  Sänger  ist  übrigens 
weit  entfernt,  in  allen  Fällen  bei  Araputatio  supravaginalis  den  Stumpf  mit 
der  elastischen  Ligatur  zu  versenken.  Er  will  es  nur  da  thun,  wo  die  Blu- 
tung aus  dem  Stumpf  nicht  vollständig  stebt,  oder  wenn  es  aus  Einrissen 
am  Peritoneal  Überzug  noch  blutet,  falls  es  nicht  gelang  alle  Hauptgefalse 
zu  unterliinden :  ferner  hei  sehr  anämischen  Kranken  oder  wo  der  Blutverlust 
bei  der  Operation  erheblich  war. 

Wenn  ich  seit  1886  nur  noch  1  oder  2  Mal  elastische  Ligaturen  wieder 

versenkt  habe,  so  habe  ich  dies  nicht  so  beschränkt,  w^eil  ich  glaubte,  man  könne 

dies  nicht  mit  grofser  Sicherheit  thun ;  ich  habe  aber  gesehen,  dafs  man  fast 

immer  ohne  elastische   Ligaturen  auskommen  kann,  und  dann  ist  resorbirbares 

fcMaterial  vorzuziehen.     Immerhin  giebt  es  gewifs  Fälle,    wo    bei    sehr    dicken 
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Stielen  die  elastische  Ligatur  die  gröfste  Sicherheit  gegen  Nachblutung  giebt 
und  zugleich  die  Operationsdauer  abkürzt.  Ich  habe  wiederholt  bei  Süden 
von  fast  Vorderarmsdicke  die  elastische  Ligatur  mit  Nutzen  angewandt.  Das- 
selbe sagt  Treub:  In  einem  Falle  des  Jahres  1891  habe  ich  nach  Amputation 
des  Uterus  den  sehr  dicken  Stumpf,  an  welchem  die  Aa.  uterinae  nicht  ma- 
stochen  waren,  zur  gröfseren  Sicherung  gegen  Blutung  mit  einer  Totalligator 
von  Catgut  versehen.  Die  Kranke  ging  am  zweiten  Tage  an  Nachblutung 
zu  Grunde.  Ich  habe  nachträglich  sehr  bedauert  hier  nicht  eine  elastiscb 
Ligatur  angewandt  zu  haben.  Häufig  sind  die  Fälle  gewÜB  nicht,  in  Aeim 
dieselbe  nötig  ist,  aber  es  ist  doch  in  einzelnen  Fällen  ein  sehr  brauchbares 
Material  zur  Ligatur,  welches  anzuwenden  man  nicht  aus  theoretischen  Be* 
denken  unterlassen  soll,  wenn  die  Erfahrung  diese  Bedenken,  so  wie  es  zur 
Genüge  geschehen  ist,  widerlegt  hat. 


luterparietale  (Juxtaparietale)  Stielversorgnug.     Suspension  des  Stieb. 

Gemischte  Methode. 
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Wir  komm  eil  nunmehr  zur  Erörterung  derjenigen  Verfahren,  welche  eine 
Fixirung  des  schon  gesicherten  Stiels  an  der  hinteren  Seite  der  Bauchwand 
herbeifuhren.  Man  hat  diese  Art  der  Stiel  Versorgung  als  interparietale 
juxtaparietale,  oder  als  Suspension  des  Stiels  bezeichnet. 

Die  Idee  dieses  Verfahrens  hat  v.  Hacker  gegeben.  Er  sowohl,  wie 
zuvor  schon  Wölfler  haben  dasselbe  ausgeführt. 

Nach  Abtragung  des  Uterus  und  keilfönniger  Excision  des  Stumpfes 
unterband  v.  Hacker  die  Aa.  uterinae  auf  ihrem  Durchschnitt,  desinficirte 
das  sichtbare  Lumen  des  Cervicalkanals  mit  5  '7o  ^S^^  Carbolsäure,  schälte  die 
Cervicnlschleimhaut  aus  und  verschorfte  die  Lücke  mit  dem  Thennokuuter. 
Nachdem  der  Stumpf  durch  versenkte  Nähte  und  Umsäumung  mit  Perito- 
neum gebildet  war,  wurde  die  prophylaktische  elastische  Konstruktion  gelöst. 


Methode  der  Saspemion  des  Stiels. 
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K  Hiernach  wurde  der  Stumpf  central wärts  von  eeinen  Oherflachenäuturen 
HiItteLst  zweier  Füflen,  welche  eine  stumpfe  Nmlel  in  sagittuler  Rielitung  durch 
den  Stumpf  geführt  hatte,  nn  die  Büuchdeeken  befestigt.  Dio>se  Nühte  wareo 
Matrutzennuhte,  welche  über  Jodoformbäuschchen  geknotet  wurden.  Daa 
PeritofR'ura  parietale  wunle  uumnelir  vom  oberen  Wuudwinkel  bis  auf  den 
Stumpf  hinunter  vernäht  imd  zur  innigen  Vereinigung  dej^i^elben  mit  dem 
Peritoneum  des  Stiunpfes  wurden  jederseits  einige  versenkte  Sutureu  angele^.. 
Über  den  jetzt  mit  seinen  vereinigten  WundfliLchen  extraparitoneal 
gelagerten  Stumpf  wunlen  die  Bauchdeeken  gesclilossen.  Doch  wurden  vom 
unteren  Wund^^iukel  her  gegen  den  Stumpf  hin  ein  Streifen  Jodoformgaze 
und  ein  Clrnnmidrain  gelegt.  Die  Operation  im  v,  Hackers  Fall  dauerte  drei 
Stunden,  Die  Fixationsnähte  des  Stumides  wurden  am  14.  Tage  entfernt» 
flie  granulirende  Wunde  der  Bauchdecken  nach  18  Tagen  durch  Seknndär- 
nähte  vereinigt. 

In  V.Hackers,  wie  in  Wolf  1er s  Fall  war  die  ßeconvalesceiiz  keine 
glatte,  sondern  durch  langwierige  Eiterung  des  Stumpfs,  bei  der  zahlreiche 
Nähte  ausgestofsen  wurden,  sowie  durch  Cjstitis  und  Gastroduodenalkatarrh 
complicirt.  v,  Hackers  Kranke  konnte  erst  nach  2  Monaten  das  Bett  ver- 
lassen; nach  3  Monaten  verliefs  sie  vollkommen  genesen  die  Klinik, 

Die  Idee  v.  Hackers  war  die:  die  Blutstillung  und  Stumplliildung  der 
intra peritonealen  Methode  zu  entlehnen,  für  den  Abflufs  von  Blut  und  Secret 
aber  nach  der  extraperitonalen  Methode  zu  sorgen.  Die  vollige  Versenkung 
des  Stiels  erschien  v,  Hacker,  sowohl  nach  Schröders  Erfolgen,  welcher 
damals  noch  eine  Mortalität  von  31  ^/^  hatte,  als  auch  nach  den  eigenen,  an 
der  Klinik  Billroths  gemachten  Erfalirungen  zu  wenig  Schutz  gegen  Sepsis 
zu  ge  wäll  reo. 

Wenn  iler  Erfinder  dieser  Methode^  meinte,  dafs  durch  diese  Lagerung 
des  Stiels  der  Abstofsungsprozefs  und  die  Eitt-rnng  nach  aufsen  geleitet 
w^erden  soUten.  so  ist  dagegen  nur  einzuw^enden,  dafs  Beides,  Eiterung  und 
Gangrän  bei  Versenkung  des  Stiels  eben  gar  nicht  eintreten,  wenn  völhge 
Asepsis  eiTeicht  ist,  dafs  aber  bei  Luftzutritt  stets  Eiterung  und  Clangrän  des 
Stiels  eintreten  müssen. 

Nach   der   Methode  v.  Placke  rs    hat    auch    Gersunv    in    7  FiUlen   mit 

einem   Todesfall    operirt.     Die   Fälle    stammen    aus    dem  Jahre  1887.     Ger- 

sun}'  schnitt  aber  den  Stumpf  von  rechts  und  links  her   zurecht,   damit    die 

siigittal  verlaufende  Wund  naht   sich  besser   der  Bauch  w  im  df   anpasse,     Ger- 

uny  brauchte  damals  noch  2^3  Stmiden  zur  Operation, 

Dem  geschilderten  Verfahren  v.  Hackers  im  wesentlichen  nachge- 
lüdet  ist  dasjenige  Verfahren,  welches  Siinger  als  intraperitoneale 
Abkapselung  beschreibt.  Es  bestand  darin,  dafs  die  Geschwulst  mit  ela- 
tischer  Ligatur  in  situ  gelassen  und  das  Peritoneum  parietale  der  Bauch  wand 
lerart  von  beifien  Seiten  anf  die  Hinterwand  des  Stumpfes  aufgenäht  wurde, 
lafs  dadurch  ein  völliger  Abschtufs  von  der  übrigen  Bauchhöhle  zu  Stande 
:am.    Dieser  Raum  wurde  vom  Peritoneum  pariet^ile  der  Bauchwand,  von  dem 
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Peritoneum  der  Blase  und  des  Uterusrestes  ausgekleidet.  Er  kann  bis  auf 
eine  Öfinung  für  den  Olasdrain  geschlossen  oder  ganz  offen  gelassen  werden. 
Sänger  hatte  die  Absicht  auch  den  nach  Schröder  vernähten  Stumpf  in 
Zukunft  in  gleicher  Weise  intraperitoneal  zu  fixiren. 

F ritsch  operirte  so,  dafs  er  nach  Abbinden  der  Ligg.  lata  und 
Anlegen  der  elastischen  Eonstriktion  den  Uterus  amputirte.  Dabei  schnitt 
er  aber  nicht  wie  Schröder  einen  von  rechts  nach  links,  sondern  von  vorn 
nach  hinten  laufenden  Eeil  aus,  so  dafs  die  Nahtlinie  in  sagittaler  Richtung 
verlief  und  mit  dem  Schnitt  im  Peritoneum  korrespondirte.  Das  war  bei  dieser 
Art  von  Keilbildung  die  Absicht  Fritsch's.  Dieselbe  Art  senkrechter  Keilbildung 
hatte  schon  früher  in  2  Fällen  A.  Martin  angewandt,  jedoch  in  ganz  anderer 
Intention.  Martin  hatte  bei  Fällen,  in  welcher  die  Harnblase  sich  bis  auf 
die  Höhe  des  Stumpfes  erstreckte,  deswegen  den  Keil  sagittal  ausgeschnitten, 
weil  er  bei  der  gewöhnlichen  Art  der  Excision  ein  Hinüberziehen  der  Blase 
über  den  Stimipf  veranlalst  hätte,  was  er  vermeiden  wollte.  Fritsch  fixiiie 
nach  Vereinigung  der  Stumpfwunde  die  Ligg.  lata  durch  Suturen  mit  dem 
Stumpf  und  nähte  alsdann  das  Peritoneum  parietale  ringsum  dicht  unter 
den  Nähten  des  Stumpfes  an,  so  dafs  die  den  Stumpf  schliefsenden  Nähte 
überall  aufserhalb  des  Peritoneum  zu  liegen  kamen.  Alsdann  schlois  der 
Operateur  liinten  die  Bauchwände,  jodoformirte  den  Wundtrichter  und  stopfte 
ihn  mit  Jodoformgaze  aus.  Nach  9  Tagen  wurde  der  Verband  abgenommen 
und  wurden  die  Fäden  nach  und  nach  entfernt. 

Nach  dieser  Methode  operirte  Fritsch  19  Fälle,  die  nach  einander 
sämtlich  genasen.  Die  Kranken  blieben  nur  zwischen  13  und  30  Tagen 
in  der  Klinik,  nur  eine  Kranke  wenig  länger  wegen  Klaflfens  der  Bauch- 
wunde. Später  hat  Fritsch  diese  Operationsweise  aufgegeben  und  ist  zu 
anderen  Verfahren  übergegangen. 

Eine  Modifikation  des  eben  gescliilderten  Verfahrens  wandte  Ziegen- 
speck an.  Bei  4  cjstischen  Myomen,  bei  welchen  die  Operation  wegen  Losung 
ausgedehnter  Adhäsionen  zum  Teil  schon  lange  gedauert  hatte,  kürzte  er  die 
Behandlung  des  Stieles  in  folgender  Weise  ab.  Vor  der  Amputation  des 
Uterus  führte  er  um  jedes  Ligament,  lat.,  das  Lig.  inf.  pelv.  mitfassend,  eme 
Ligatur,  welche  zugleich  durch  den  Cervix  geführt  wurde.  Alsdann  wurde 
die  Ligatur  geknüpft.  Mit  der  noch  eingefädelten  Nadel  befestigte  er  dann 
das  Peritoneum  par.  an  den  Cervix.  Erat  jetzt,  nach  Abschlufs  der  Bauch- 
höhle wurde  der  Uterus  abgesetzt,  der  Stumpf  zurecht  geschnitten  und  vernäht. 

Unter  fünf  so  behandelten  Fällen  genasen  vier.  Der  fünfte  endigte 
tödlich  durch  eitrige  Peritonitis. 

Im  ganzen  scheint  die  Sicherung  gegen  Blutung  bei  dieser  Methode 
eine  ungenügende  zu  sein.  Der  tödlich  abgelaufene  Fall,  bei  welchem  von 
dem  Stielstunipf  her  sich  Eiter  in  die  Bauchhöhle  ergossen  hatte,  beweist 
zugleich,  dafs  Annähen  des  Stumpfes  nicht  immer  auch  wirklichen  Abschlufs 
bedeutet  und  dafs  die  extraperitoneale  Eiterung  gelegentlich  zur  intraperi- 
tonealen führt. 


de  aer  »nspension  des  i^tieis. 


Auch  Howard  Kelly  hat  die  Suspension  des  Stiels  ausgeführt.  Er 
schneidet  nach  der  Absetzung  des  Uterus  den  Cervikalkanal  aus  und  kaute- 
risirt  ihn.  Nach  Zusammennähen  der  Wundfläche  des  Uterus  in  mehreren 
Etagen  bekleidet  er  den  Stumpf  vollkommen  mit  Peritoneum  und  näht  alsdann 
mit  fortlaufender  Naht  von  Catgut  oder  Seirle  die  peritoneale  Bedeckung  des 
Stumpfes  an  das  Peritoneum  parietale  der  Bauchdecken.  Darauf  wird  die 
Bauch  wunde  geschlossen  mit  Ausnahme  des  untersten  Wundi^inkels. 

Die  oberste  Suturenreihe  des  Stumpfes  besteht  aus  Knopf  nähten,  deren 
Faden  lang  bleiben  und  zum  unteren  Wundwinkel  herausgeleitet  werden,  Sie 
werden  mittelst  einer  Klammer  über  den  Bauchdecken  festgehalten. 

Sehr  kompliciii  und  anscheinend  nur  in  einem  Falle  ausgeführt  ist  ein 
Verfahren  von  A.  W.  Freund,  beschrieben  von  Homburg  er.  Der  mit 
elastischer  Ligatur  versehene  und  verkohlte  Uterusstumpf  wurde  mit  den 
Sttlmpfen  der  Ligg.  lata  gemeinschaftlich  in  einen  Condom  gebracht,  dessen 
hlinrles  Ende  abgeschnitten  war.  Der  Condom  selbst  wurde  wiederum  mit  einer 
elastischen  Ligiitur  am  Stumpf  befestigt  und  durch  eine  eingelegte  Glasröhre 
gestützt.  Alle  Ligaturen  wurden  lang  gelassen  und  durch  das  Glasrohr  nach 
aufsen  geleitet,  Erst  am  56.  Tage  konnte  man  die  elastische  Ligatur  zu 
^^  Gesicht  bekommen  und  mitsamt  dem  Stumpf  entfernen. 
^P  Auch  Chaput   fixirt  den  Stumpf,    nachdem  er    den   Cervix    mit  lOpro- 

■  zentiger  Oilorzinklösung  desinficirt  hat,  mittelst  einer  Schlinge  an  die  Bauch- 
decken, wo  er  verkleben  soll.  Er  drainirt  dann  den  Trichter  mit  Jodoform- 
gaze. Von  8  so  Operirten  starben  zwei ;  eine  an  Verletzungen  der  Blase, 
eine  an  Dannocclusion. 

0.  Schmidt  hat  in  einem  Falle  ganz  ähnlich  wie  v.  H  acker-W5lf  1er 
operirt.  Der  nach  Schröder  vernähte  Kumpf  wurde  mit  seiner  Aufsen- 
fläche  an  die  Serosa  der  Bauch  wand  so  durch  Nähte  helestigt,  dafs  seine  Wund- 
flache extraperitoneal  lag.  Darüber  wurden  die  Bauchdecken  geschlossen. 
Zur  Sicherung  war  auch  vor  dem  Scldufs  der  Bauchdecken  eine  starke  Sutur 
durch  die  gesamte  Dicke  der  Bauchdecken  und  den  Stumjjf  geführt,  Sie 
wurde  dann  über  den   Bauchdecken  geknotet. 

Die  Idee  all  der  genannten  Methoden  ist  zweifelsohne  immer  die  gewesen, 
die  Vorteile  der  intra-  und  extraperitonealen  Methoden  mit  einander  zu  ver- 
einigen. Doch  kann  dieser  Vorzug  wohl  keiner  der  Methoden  zuerkannt 
Werden.  Entweder  waren  es  im  wesentlichen  oder  vollkommen  intraperito- 
neale Methoden  wie  die  Operationsweiae  von  Schmidt,  bei  denen  eine  Kum- 
munikation des  Stumpfmaterials  mit  der  Aufsenfläche  nicht  bestehen  blieb; 
dann  waren  aber  auch  die  Vorteile  der  extraperitonealen  Methoden  nicht  vor- 
banden, oder  es  bestand  eine  Kommunikation  bis  zum  Stiel,  sei  es,  dafs  die- 
selbe durch  lang  gelassene  Ligaturen  hergestellt  war  (Howard  Kelly)  oder 
durch  einen  Drain  (H  acker- Wöl  fler,  Sänger,  Freund)»  oder  durch 
eine  mit  Jodoformgaze  ausgestopfte  Höhle  (Fr  i  tsc  h).  Alsdann  konnten  die 
Methoden  aber  auch  alle  diejenigen  Nachteile  haben ,  welche  den  extraperi- 
tonealen Methoden  eigen  sind.  —  Eiterung  und  Gangrän  des  Stiela,  dadurch 
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bedingte  Möglichkeit  später  Infection    der  Bauchhöhle,   langsame  Verhdlimg 
der  Bauchdecken,  Disposition  zu  Bauchhernien. 

Es  wird  wohl  heute  kein  Operateur  mehr  auf  diese  Art  von  sog.  kom- 
binirten  Methoden  sich  einlassen,  da  sie  mit  den  ausgebildeten  intraperitonealeii 
Methoden  oder  der  Totalexstirpation  nicht  mehr  konkurriren  können.  Historisdi 
sind  aber  die  Methoden  von  Interesse.  Sie  beweisen  noch  nachträglich,  iab 
die  Schattenseiten  der  intraperitonealen,  wie  der  extraperitonealen  Behandlungs- 
weisen  gefühlt  und  anerkannt  wurden  und  dafs  man  sich  Mühe  gab,  die  Vor- 
teile beider  zu  vereinigen  ohne  ihre  Nachteile  aufzunehmen.  Diese  Versuche 
sind  endgültig  als  gescheitert  zu  betrachten. 


Intravaginale  Stielyersorgung. 
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Den  Zweck  die  Gefahr  der  Eiterung  des  Stumpfs  fiir  die  Bauchhöhle 
zu  beseitigen,  suchte  Meinert  dadurch  zu  erreichen,  dafs  er  den  Stumpf 
durch  das  hintere  Scheidengewölbe,  welches  er  eröflnete,  in  die  Vagina  leitete 
und  dort  fixirte.  Die  Idee  entstammt  Porro  und  Wasseige,  welche  für 
die  Porro-Operation  diesen  Ausweg  vorsclilugen.  Der  einzige  von  Meinert 
operirte  Fall  lief  tödlich  ab. 

Byford  aber  griflf  die  Idee  auf  und  hat  in  einer  Reihe  von  Fällen 
nach  diesem  Prinzip  operirt.  Er  leitete  aber  den  Stumpf  in  das  vordere 
Scheidengewölbe,  nicht  in  das  hintere.  Sein  Verfahren  ist  folgendes;  Er 
unterbindet  die  Ligamente,  bedient  sich  der  präventiven,  elastischen  Ligatur, 
ligirt  die  Aa.  uterinae,  indem  er  jedesmal  das  äufsere  Viertel  des  Cervix  in  die 
Ligatur  fafst,  nimmt  den  Schlauch  ab  und  löst  nach  Durchtrennung  des  Peri- 
toneum oberhalb  der  Blase  diese  letztere  vom  Uterus  ab.  Nun  wird  mit  einer 
halbstumpfen  Zange  (haemostatic  forceps)  das  vordere  Scheidengewölbe  durch- 
bohrt und  die  Öffnung  durch  quere,  diagonale  und  einen  gröfseren,  longitu- 
dinalen  Schnitt  erweitert.  Die  Wundränder  der  Scheide  werden  in  Klemmen 
gelegt,  welche  sie  nach  oben  halten.  Dadurch  wird  die  Blase  geschützt  und 
etwaige  Blutung  kontroUirt.  Die  sämtlichen,  angelegten  und  lang  gelasseneu 
Suturen  werden  in  die  Scheide  geführt.  Nun  greift  der  Operateur  mit  der 
linken  Hand  in  das  Cavum  Douglasii  und  hebt  die  Portio  vag.  so  in  die  Höhe, 
dafs  die  Wundfläche  des  Stumpfes  gegen  die  Öffnung  im  Scheidengewölbe 
gekehrt   wird.     Mit   der  anderen  Hand   näht  er  alsdann    das  Peritoneum  der 
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Blase,  mit  fortlaufender  Catgutnabt,  an  einem  Lig*  latum  bejtrinnend,  an  die 
hintere  Seite  des  Stumpfes  fest.  Der  linke  Arm  des  Operateurs  liält  zugleich 
die  Darmschlingen  bei  Seite»  Nach  Vollendung  der  Naht  und  Schlufs  der 
Bauchwunde  legt  der  Operateur  von  der  Vagina  aus  eine  Klammer  an,  welche 
den  Stumpf  und  die  Suturen  fafst.  Die  Vagina  wird  für  3  Tage  mit  Jodo- 
formgaze  ausgefüllt.  Die  Wundnaht  im  Abdomen  ist  die  denkbar  kleinste. 
ie  Portio  vag.  nimmt  einige  Zeit  nach  der  Operation  wieder  die  normale 
Stellung  in  der  Vagina  ein.  Wenn  durch  Ansschälung  subperitonealer  Myome 
eine  gröfsere  Wundßüche  entstanden  ist,  so  überniiht  Byford  uUe  Ligaturen 
der  Ligamente  mit  Peritoneum  und  legt  durch  die  ScheidenöJfnung  jederseits 
einen  Jodoform  gazestreifen  als  Drain  in  den  subperitouealen  Raum. 

Bylord  hat  in  20  Fällen  nach  dieser  Methode  der  vaginalen  Fixation 
^perirter  nur  1  Todesfall  gehabt,  Dafs  die  Methode  eine  grofce  Sicherheit 
in  Sepsis  gewähren  kann^  ist  einleuchtend,  znmal  wenn  man  durch  Becken- 
ochlagerimg  den  störenden  Einflufs  der  Darmschlingen  beseitigt.  Ob  aber 
nicht  nein  intraperitoneale  Methoden  bei  gröfserer  Eiutachheit  die  gleiche 
Sicherheit  gewähren  können,  ist  docli  zu  fragen.  Nur  die  Zukunft  kann 
darüber  entscheiden.  Warum  Byford  das  vordere  Scheidengewölbe  wählte, 
anstatt  des  liinteren.  wo  die  Technik  doch  eine  einfachere  ist,  kann  ich  nicht 
sagen. 

Auch  Eastman  hat  das  Verfahren  angewandt  und  gute  Resultate 
damit  erreicht.  Ebenso  Polk,  Anscheinend  ohne  von  dem  Vorgehen 
Meinert*s  und  Byford*s  etwas  zu  ahnen,  hat  auch  Stocker  (Luzern) 
neuerdings  die  vaginale  Fixirung  in  einem  Falle  ausgeführt.  Nach  Unter- 
bindung der  Ligamente  und  der  Aa.  uterinae  und  nach  Abtragung  des  Uterus 
tilhrte  er  die  oben  beschriebene  Tabaksbeutelnaht  des  Stumpfes  aus,  wobei 
ein  starker  Catgutfaden  unter  dem  Peritoneum  um  den  ganzen  Stumpf  herum 
geführt  und  fest  geknotet  wird.  Nunmehr  wird  von  der  Vagina  her  eine 
Klemmzange  gegen  das  hintere  Scheidengewölbe  emporged rängt  und  vom 
Douglas  aus  auf  dieselbe  eingeschnitten.  Nachdem  die  Öffnung  erweitert  ist» 
wird  der  Stumpf  mit  der  Zange  in  die  Vagina  hin  abgeleitet.  Die  Wunde  im 
Scheidengewölbe  wird  mit  einigen  Nähten  geschlossen.  Die  so  opertrte  Kranke 
wurde  nach  -5  Tagen  entlassen.  Ohne  Eiterung  des  Stumpfes  in  der  Vagina 
ging  es  nicht  ab.  In  Zukunft  will  Stock  er  derselben  vorbeugen  durch  vor- 
herige Behandlung  der  Vagina  mit  Sublimatgaze,  durch  Kauterisation  der 
Stnmpftiiiche ,  eventuell  durch  Injectionen  starker,  spirituöser  Salicylsäure- 
lösun gen  in  das  Gewebe  des  Stumpfes. 

Alle  diese  Mafsnalmien  werden  aber  bei  dem  in  die  Viigiua  geleiteten 
Stumpf  die  Eiterung  nicht  verhüten  (was  freilich  auch  kein  L^nglück  ist).  In 
die  Bauchhöhle  versenkt  ist  nur  Aseptik  nötig,  um  Eiterung  und  Nekrose 
zu  verhüten.  Der  äufseren  Luft  exponirt  wird  aber  der  Stumpf  inuner  zur 
Eiterung  kommen  müssen.     Das  macht  sich  so  Mancher  nicht  klar. 
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Im  Jahre  1881  jui-ichte  zuerst  Barden  heuer  eine  Totalexstirpation 
des  myomatösen  Uterus  voni  Ahdomen  her.  Er  folgte  hier  dem  Beispiele, 
welches  Freund  für  den  carcinouiatösen  Uterus  gegehen  hatte.  Unter  den 
7  ersten  Operationen  hatle  er  H  Erfolge.  In  gleicher  Weise  operirte  Mary 
Dixon  Jones  am  1(1  Februar  1888.  Stirason  machte  die  Äuderung, 
dafa  er  die  Aa.  uterioae  nnterhand  (Januar  1889).  Treu  delenbu  rg  exstir- 
pirte  viermal  d^n  ganzen  nivonnttösen  Uterus  vom  ÄbJomen  her.  Thomas 
Keith  hatte  bald  zwei  glikklithe  Fälle;  ebenso  einen  Fall:  Polk.  In 
Frankreich  vollführte  im  August  1^91  ttoullioud  (Lyon)  die  erste  der- 
artige Operation;  in  Orofsbritannien  openrten  aiifser  Keith  auch  J esset 
und  Smyly. 

In  einer  grölseren  Reihe  von  Fällen  führte  zuerst  A.  Martin  (1889) 
die  Totah^xstirpation  ans,  wandte  sie  bald  als  hauptslichlichste  Operations^ 
methode  an  uud  trug  zu  ihrer  Popularisirung  mehr  als  irgend  ein  Anderer  bei. 

Zweifelsohne  entsprang  die  Operation  aus  dem  Bedürfnis ,  bessere 
Resultate  zu  erreieheu^  als  sie,  hmge  Zeit  hindurch  und  jedenfalls  bis  1890, 
niit  der  Amputatio  supravaginalis  erreicht  worden  waren.  Die  Sepsis  kam 
bei  dieser  letzteren  noch  allen  Operateuren  mit  solcher  Häufigkeit  vor,  dafs 
mau  nach  Verbesserung  der  Resultate  unbedingt  lii'strebt  sein  mufste.  Die 
Mortalität  nach  Abtragung  des  Uterus  im  Cervix  kontrastirte  in  anffiUligster 
Weise  zu  den  bei  der  Ovariotomie  schon  lange  erreichten  Resultaten.  Schon 
vor  Einführung  der  Asepsis  in  die  Chirurgie  war  eine  Sepsis  nach  Ovariotomie 
eine  Seltenheit  geworden.  Nur  die  Ovariotomien  bei  Carcinoma  ovarü  und 
solche  bei  vereitertem  Timior  oder  die  durch  Danulasion  komplicirten  machten 
eine  Ausnahme. 

Bei  dem  uaheliegenden  Vergleich  mit  der  Ovariotomie  kam  man  bald 
ziemlich  allgemein  zu  der  Überzeugung,  die  grölsere  Gefahr  der  Amputatio 
uteri  sei  durch  den  Cervixstumpf  bedingt.  Entweder  nahm  man  an,  dafs 
durch  den  kurzen  Stumpf  des  Cervix  Infectiooskeime  in  die  Peritonealhöhle 
drängen  oder  man  beschuldigte  die  grölsere  Mächtigkeit  des  Cervixstumpfes 
als  Ursache.  Es  sollte  dadurch  eine  ausgedehntere  Mortification  von  Gewebe 
eintreten,  wodurch  die  Fäulniserreger  zur  Wirkung  kämen  und  der  Organismus 
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sich  auch   der  niemals  ganz  abzuhaltenden  pathogenen  Organismen  schwerer 
erwehren  könne.     So  sei,  meinte  man,  die  Sepsis  etablirt. 

Die  Herausnahme  des  ganzen  Uterus  mitsamt  der  Portio  vaginalis  sollte 
diese  letztere  Gefahr,  welche  von  dem  Mortifikationsprozefs  ausging,  beseitigen 
und  der  Abschlufs  der  Peritonealhöhle  durch  das  sorglich  geschlossene  Peri- 
toneum sollte  die  Sepsis  von  der  Bauchhöhle  abhalten.  Zugleich  sollte  durch 
die  breite  Kommunikation  mit  der  Scheide  der  subperitoneale  Wundranm  in 
vollkommenster  Weise  drainirt  werden. 

Die  gröfsere  technische  Schwierigkeit  der  Operation  bestand  natürlich 
in  der  Auslösung  der  Portio  vaginalis  aus  ihrer  Umgebung.  Sowohl  die 
Sicherung  gegen  Blutung  war  hier  schwieriger,  als  besonders  die  Vermeidung 
von  Nebenverletzungen,  zumal  der  den  Cervix  umfassenden  Ureteren. 

Die  gröfsere  Schwierigkeit  der  Ausführung  setzt  auch  eine  längere 
Operationsdauer  —  nach  Chrobaks  Meinung  um  ein  Drittel  der  Zeit  — 
was  niemals  erwünscht  sein  kann. 

Alle  diese  Umstände  haben  denn  auch  zahlreiche  Operateure  erklärter- 
mafsen  bisher  abgehalten,  die  Totalexstirpation  an  Stelle  der  Amputatio 
supravaginalis  zu  setzen.  Eine  gröfsere  Zahl  aber  hat  sich  dieser  neuesten 
Änderung  der  Myomoperation  schnell  und  voll  angeschlossen,  besonders 
seitdem  die  Technik  sich  verbessert  und  gröfsere  Sicherheit  erreicht  hat. 

Auch  haben  die  Erfolge  Martins  und  vieler  Anderer  längst  gezeigt, 
dafs  die  Furcht  bezüglich  der  Schwierigkeit  und  Sicherheit  der  Technik  über- 
trieben war. 

Wenden  wir  uns  zur  Technik  der  Operation.  Dieselbe  war,  wie 
das  fast  natürlich  ist,  anfangs  nicht  sehr  vollkommen.  Martin,  Pean, 
Fritsch,  Gouilliaud  und  Andere  machten  anfangs  eine  Amputatio 
supravaginalis,  schlössen  dann  das  Abdomen  und  exstirpirten  nachträglich 
per  vaginam  die  stehen  gelassene  Portio  vaginalis.  Martin  änderte  jedoch 
bald  dieses  Verfahren  dahin  ab,  dafs  er  die  stehen  gebliebene  Partie  des 
Cervix  auch  von  oben  exstirpirte.  Er  eröffnete  nach  Versorgung  der  Liga- 
mente und  Abtragung  des  Corpus  uteri  das  hintere  Scheidengewölbe  von  oben 
her  unter  Kontrolle  der  in  die  Vagina  eingeführten  Finger  eines  Assistenten. 
Die  übrige  Scheidenwand  unterband  er  dann  in  Partien  auf  seinem  von  oben 
her  in  die  Scheide  eingeführtem  linken  Zeigefinger.  Auf  jede  Seite  kamen 
3 — 4  Ligaturen.  Nach  vorsichtiger  Trennung  auf  der  vorderen  Scheidenwand 
war  der  ganze  Uterus  entfernt  und  es  wurde  nun  der  Schlitz  im  Beckenboden, 
wenn  er  grofs  war,  mit  fortlaufendem  Catgutfaden   zusammengezogen. 

Mackenrodt  modificirte  das  Verfahren  dahin,  dafs  er  das  vordere 
Scheidengewölbe  zuerst  eröffnete,  nach  Auslösung  des  Collum  das  Peritoneum 
vollkommen  vernähte  und  sämtliche  Ligaturen  der  Ligamente  extraperitoneal 
in  die  Vagina  leitete.  Auch  operirte  er,  um  Blasenverletzungen,  die  vor- 
gekommen waren,  zu  vermeiden,  bei  gefüllter  Blase  und  unter  Weglassung 
des    constringirenden   Schlauchs.     Verletzung    der    Ureteren    hält    Macken- 
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rtidt    bei    dieser   Methode   flir    ausgeschlossen»    weil    beim    Hinaufziehen    des 
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D  e  1 R  g  e  n  i  e  r  e 


ytillt  die    Bkitung    durch    Unterbindung 


die   Symph.  o.  p.,   eröffnet 
und    zieht  die  Portio   vag. 


Gefafse  und  drainirt,  nach  eriblgtem  Abschlufs 
Vagina,  den  Douglas'schen  Kaum  nach  dem 
Buuchdecken. 

Doyen  wälzt  den  üt4?ruB  nuch  vorn  über 
das  hintere  Scheidengewölbe  vom  Douglas  her 
mit  Muzeux 'scher  Zange  in  die  Abdominulhrilile  hinein.  Dicht  an  der 
Cervixwand  sich  haltend,  löst  er  denselben  nun  teils  stumpf»  teils  mittelst 
der  Scheere  aus  seiner  Umgebung.  Spritzende  Gofdise  werden  sofort  unter- 
bunden. Durch  den  steten  Zug  der  Portio  nach  hinten  und  oben  wird  die 
Trennung  des  Uterns  von  der  Blase  bewerkstelligt.  Stidann  wird  die  vordere 
Vaginalwand  getrennt  und  zuletzt  werden  die  Ligg.  lata  abgetragen,  zunächst 
unter  Zurücklassung  der  Anoexa,  welche  nachträglich  entfernt  werden.  Die 
anfänglich  von  den  Fingern  des  Assistenten  komprimirten  Ligamente  w^erden 
nun  mit  Ligaturen  versorgt.  Doyen  schliefst  sodann  das  Bauchfell  durch 
eine  Tabaksbeutelnaht.  Nach  der  Methode  von  Doyen  hat  auch  Sn^gireff 
mit  vorzügUchem  Erfolge  operirt  (siehe  die  folgende  Tabelle). 

Das  gleiche  Verfahren  hat  L.  Landau  adoptirt.  Doch  trennt  er  die 
Ligamenta  latendwärts  der  Annexa  uteri,  diese  sogleich  mitnehmend.  Auch 
schliefst  er  nicht  das  Peritoneum,  sondern  legt,  einen  Drain  von  Gaze  ein. 
Er  hält  es  prinzipiell  für  wichtig,  die  Peritoiieulhöhle  nicht  zu  schliefsen 
und  sieht  darin  einen  besonderen  Vorzug  der  Behandlung  mittelst  Klemmen, 
dafs  der  Scliluls  des  Peritotieum  dabei  unmöglich  wird, 

Rouffart  löst  erst  von  der  Scheide  aus  den  Cervix  von  der  Blase 
und  ilen  Ligamenten  al»,  legt  eine  Klemme  an  den  unteren  Teil  jedes  Liga- 
ments und  vollendet  dann  nach  gemachtem  Bauchschnitt  die  Auslösung  des 
Uterus  von  oben  her. 

A.  Martin,  welcher  auf  dem  niedrigen  Hörn 'sehen  Tisch  operirt, 
wobei  der  Operateur  zwischen  den  herabhängenden  Schenkeln  der  Patientin 
sitzt,  führt  die  Operation  nach  seiner  neuesten  Mitteihmg  (Juli  ls9o)  folgender 
Art  aus.  Er  unterbindet  zunächst  die  Ligg.  lata,  lateral wärts  der  Annexa 
uteri  bis  zum  Scheidengewölbe  herab.  Die  tiefsten  Ligaturen  sichern  die 
Uteri ngefilfse.  Die  Ligg.  rotunda  unterbindet  er  gewöhnlich  nicht  isolirt, 
sondern  fafst  sie  in  die  zweite  Ligatur  des  Lig.  latuni  hinein.  Der  beweglich 
gewordene  Uterus  hängt  nun  über  die  Syinph.  o.  p.  nach  vom  herab.  Die 
dadurch  angeHpannten  Ligg.  sacrouterina  werilen  leicht  mit  der  Scheere  vom 
Cervix  uteri  getrennt.  Durch  eine  vom  Assistenten  per  vaginam  in  das 
hintere  Scheidengewölbe  eingeführte  Kornzange  wird  dieses  stumpf  durch- 
bohrt und  die  Öffnung  nach  den  Seiten  erweitert.  Bisweilen  gelingt  es,  mit 
der  Scheere  von  oben  her  unmittelbar  am  LTterus  das  Scheidenge w*ülbe  zu 
eröffnen.  Danach  wird  das  Peritoneum  der  hinteren  Scheidenwand  mit  dieser 
selbst   vernäht,    sodann,    unter  Einfülirung  des   linken  Zeigefingers    von  oben 
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her  in   die  Vagina,   das  eine  seitliche  Scheidengewölbe  abgebanden  und  mit 
der  Scheere  dicht  am  Ansatz  getrennt. 

Eine  in  die  Portio  vag.  von  oben  her  eingesetzte  Eugelzange  verschlielst 
nun  das  Orific.  ext.  und  hindert  so  den  Ausflufs  von  Sekreten  aus  dem 
Uterus.  Durch  Emporziehen  der  Portio  vag.  wird  das  vordere  Scheiden- 
gewölbe sichtbar. 

Nachdem  auch  das  Scheidengewölbe  der  anderen  Seite  in  gleicher  Weise 
versorgt  ist,  wird  die  vordere  Wand  durch  eine  Sutur,  welche  die  hintere 
Blasenwand  mitfafst,  an  das  Peritoneum  der  Excavatio  vesico-uterina  befestigt 
und  durch  Trennung  der  vorderen  Scheidenwand,  sowie  der  genannten  Peri- 
tonealplatte  die  Auslösung  des  Uterus  vollendet  Durch  das  Herabsinken  des 
Uterus  über  die  Symph.  o.  p.  trennt  sich  die  Harnblase  spontan  von  ihm, 
ohne  dafs  sie  zu  Besicht  kommt. 

Nachdem  sämtliche  Ligaturen  zu  einem  Zopf  vereinigt  sind,  werden  sie 
mit  einer  Eomzange  in  die  Scheide  hinabgeleitet.  Das  Peritoneum  wird  mit 
fortlaufender  Catgutnaht  über  den  Gebilden  des  Beckenbodens  vereinigt.  Ein 
einziger  Catgutknoten  ist  alles,  was  von  Suturen  im  Peritoneum  zurückbleibt 

Als  besonders  vorteilhaft  rühmt  Martin  die  ganz  spontan  durch  das 
Gewicht  des  Uterus  von  ihm  sich  vollziehende  Trennung  der  Harnblase.  Die 
Operationsdauer  ist  nach  Martin  30  Minuten.  Der  Blutverlust  ist  gering. 
Die  gröfsten  Schwierigkeiten  machen  Narben,  wenn  sie  eine  UnbewegHchkeit 
des  Beckenbodens  herbeiführen  und  Myome,  welche  sich  nach  der  Seite  in 
die  Ligamenta  oder  nach  der  Blase  zu  entwickeln.  Die  ersteren  umgeben 
nicht  selten  die  Ureteren,  welche  durch  Verletzung  gefährdet  werden.  Diese 
Verletzung  ereignete  sich  in  204  Fällen  von  totaler  Abdominalexstirpation 
Martinas  zweimal.  Beide  Kranke  starben,  während  Blasenverletzung  in  zwei 
anderen  Fällen  die  Genesung  nicht  hinderte. 

Etwas  abweichend  operirte  Christopher  Martin  (Edinburgh).  Er 
leitet  nach  der  Entfernung  des  Uterus  die  beiden  Ligaturen  der  aa.  uterinae 
in  die  Vagina ;  alle  anderen  Ligaturen  schneidet  er  kurz  ab.  Er  näht  weder 
die  Vagina,  noch  das  Peritoneum  zu  und  legt  in  die  Öffnung  der  Vagina 
eine  dicke  Jodoformgazerolle,  welche  einen  Zoll  über  den  Wundrand  der 
Vagina  nach  oben  emporragt.  Die  Blase  und  Liganientstümpfe  legen  sich 
auf  den  Gazetumpon,  welcher  nach  5  bis  6  Tagen  entfernt  wird. 

Kichelot  operirt,  wie  bei  der  vaginalen  Exstirpation,  nur  mit  Klemmen. 
Er  hält  seine  Methode  für  kurz  und  sicher.  Er  sitzt,  vrie  Martin  zwischen 
den  Schenkeln  der  Kranken.  Die  Scheide  niufs  absolut  desinficirt  werden. 
Der  Uterus  wird  in  toto  über  die  Symph.  o.  p.  vorgezogen.  Geht  aber  das 
Myom  in  den  unteren  Abschnitt  hinein  oder  füllt  es  das  Becken  aus,  so  wird 
der  Icterus  vertical  gespalten,  der  Tumor  en  bloc  oder  durch  Zerstückelung 
enucleirt;  wo  es  blutet,  werden  Klemmen  angelegt;  die  Höhle  des  Uterus 
wird  mit  Hakenzangen  gescldossen. 

Nach  Bildung  eines  vorderen  Peritoneallappens,  welcher  von  der  Blase 
abgeschoben    wird,    werden    zwei  Finger   der   linken  Hand    durch   die  Vagina 
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an  das  vordere  Sclieiden^ewölbe  gebracht.  Auf  den  Fingerspitzen  wird  von 
oben  mittelst  Seheere  das  vordere  Scheidende  wölbe  geöffnet.  Der  linke  Zeige- 
finger wird  sodann  von  oben  in  die  Ütliiung  geführt  und  auf  ihm  die  Scheide 
dicht  am  Uterus  bis  zuni  Lig,  lat.  der  einen  Seite  oder  selbst  bis  unter 
dassell>e  getrennt.  Die  Blutung  ist  nicht  stärker  wie  bei  der  vaginalen 
Ciremncision  der  Portio  vag.  Während  nun  die  linke  Hand,  mit  dem  Daumen 
nach  vom,  das  Lig.  lat.  voll  umfalst,  stöfst  man  die  geschlossene  Scheere 
auf  der  Stelle,  wo  der  Schnitt  im  Scheidengewölbe  aufhörte,  durch  das  hintere 
Blatt  des  Lig,  lat.  und  erweitert  die  gemachte  Ofl'nung  durch  Spreizen  der 
Scheere  beim  Zurückziehen.  In  die  (3ffnung  wird  ein  Finger  der  linken  Hand 
eingeschoben.  Alsdann  wird  die  grofse  Richelot'sche  Klenimzange  von 
mten  bis  zur  Höhe  des  Lig.  lat  über  dasselbe  geschoben,  lateralwärts  der 
Tube. 

Auf  der  anderen  Seite  wird  nach  Trennung  des  Scheidengewölbes  die 
ilemme  in  gleicher  Weise  applicirt  und  zuletzt  das  hintere  Scheidengewölbe 
?e  trennt. 

Den  SchJufs  des  Peritoneums  hält  Richelot  für  unnötig.  Zu  seiner 
zweiten  und  dritten  Operation  hat  derselbe,  einschliefslich  der  Bauchnaht  nur 
^^35  Minuten  gebraucht.     Die  drei  so  operirten  Kranken  genasen, 

^H  Eigentümlich   ist  die  Operatiousw^eise   Le   Beo's.     Nach   Unterbindung 

^■der  Ligg.  lata  und  Trennung  der  Blase  vom  Uterus»  durchstöfst  er  mit  langer 
Kornzunge  von  der  Vagina  aus  das  vordere  und  danach  das  hintere  ScJieideu- 
ge wölbe.  Sodann  wird  ein  starker  Seidenfaden  vom  hinteren  Scheidengewölbe 
her  in  die  Vagina  geführt  und  von  ihr  durch  das  vordere  Scheidengewölbe 
ins  Abdomen  zurück !  Dies  gcscliieht  auf  beiden  Seiten.  Nach  Knüpifung 
der  Seidenligaturen  vom  Abdomen  her  wird  der  Uterus  2  cm  oberhalb  der- 
selben ampntirt  und  der  stehen  gebliebene  Cervix  median  gespalten.  Dann 
wird  die  innere  Partie  des  halbirten  Cervix  jederseits  mit  der  Seil  leimhaut 
abgetragen.  Die  stehenbleibenden  Reste  verhüten  das  Abgleiten  der  Liga- 
turen. Vera  Übung  des  Peritoneum.  Dnünage  der  Vagina.  Von  19  so 
Operirten  starb  eine  an  Verblutung,  eine  au  Sepsis,  eine  dritte  an  Darndeiden^ 
4  Wochen  nach  der  Operation. 

J  esset  bedient  sich  zur  Eröffnung  des  Scheidengewölbes  eines  eigenen 
zweiblätterigen  Speculura.  I>ie  zwei  grofsen  Peritoneallappen ,  welche  er 
bildet,  werden»  nachdem  der  Uterus  entfernt  ist,  nach  dem  Lumen  der  \  agina 
zu  umgestülpt.     Eine  Peritonealnaht  unterläfst  J esset. 

Die  vorgängige  genaue  Desinfection  der  Vagina  ist  vor  der  Totalexstir- 
pation  eine  Bedingung  für  die  aseptische  Ausführung  der  Operation.  Alle 
Operateure  legen  mit  Reclit  grofsen  Wert  darauf.  Manche  desinficiren  die 
Vagina  zu  wiederholten  Malen  an  verschiedenen,  der  Operation  vorausgehen- 
den Tagen,  ^hrobak  und  A.  Martin  waschen  die  Vagina  mit  Sublimat- 
lösung gründlich  aus  und  tamponiren  danach  mit  Jodofonngaze.  Dela- 
geüi^re    bedient   sich   Jodoform äthers.     Ohrobak   betrachtet   eine   genaue 
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Desinfection  der  Vagina  als  conditio  sine  qua  non  der  Totalexstirpation.  Wo 
sie  wegen  Enge  der  Vagina  oder  sonstiger  schwieriger  Verhältnisse  unmög- 
lich ist,  will  er  von  der  Totalexstirpation  überhaupt  absehen. 

P^an  übte  1892  die  totale  Exstirpation  ähnlich  wie  anfangs  A.  Martin. 
Er  aniputirte  den  Uterus  vom  Abdomen  aus  und  exstirpirte  nachträglich  den 
Cervix   von  der  Vagina   her.     Das  Gleiche  that  F ritsch. 

Lennander  operirte  16  Fälle  ohne  Todesfall.  Auch  Smyly,  Crof- 
ford,  Bouilly,  Edebohls,  Rufus  Hall,  Inverardi,  Salin.  Ger- 
suny, Schuchardt,  Schauta,  Pestalozza,  Del^trez,  Gouillaud. 
Krug  brachten  Fälle  von  Totalexstirpation.  Nicht  alle  Operateure  freilich 
hatten  so  günstige  Resultate  wie  Chrobak,  Polk  und  Lennauder. 
Boldt  verlor  von  19  Fällen  6  infolge  der  Operation;  Schauta  von  39  Fällen 
5  (davon  4 mal  Sepsis);  Küstner  von  20  Fällen  3.  A.  Martin  verlor 
sogar  von  seinen  ersten  43  Totalexstirpationen  13  =  30,23  ^/^  Mortalität 
Nach  Einführung  des  peritonealen  Verschlusses  (im  November  1890)  folgte 
dann  eine  Serie  von  54  Fällen  mit  nur  5  Todesfällen  (2  Sepsis.  1  Dens. 
1  Pneimionie,  1  Perf oratio  ulc.  ventricul.).  Bis  Juli  1895  hatte  Martin 
durch  Vervollkonunnung  seines  Verfahrens  (wozu  Fortnahme  des  ganzen 
Uterus  in  toto  und  der  peritoneale  Nahtverschlufs  vor  allem  zu  rechnen  sind), 
dann  weitere  90  Fälle  operirt  mit  nur  6  Todesfällen  =  6,7  ^/o  Mortalität. 

Mit  wenig  Worten  will  ich  die  Art  und  Weise,  wie  ich  die  Total- 
exstirpation ausführe,  schildern:  Beckenhochlagerung,  Versorgung  der  sechs 
Hauptarterien,  \v4e  es  bei  der  Aniputatio  supravag.  beschrieben  ist. 

Bildung  der  beiden  Peritonallappen  in  gleicher  Weise  und  ebenso  die 
Abdrängung  der  Harn})lase  bis  auf  das  Scheidengewölbe  mittelst  Gazetupfers. 
In  die  zuvor  gut  desinficirte  Scheide  wird  jetzt  vom  Assistenten  der  Fritsch- 
sche  Hebel  eingeführt,  auf  dem  der  Operateur  bequem  und  sicher  das  hintere 
Scheidengewölbe  eröffnet.  Dasselbe  wird  nun  in  kleinen  Partien  mittelst 
einer  De schamp 'sehen  Nadel,  unmittelbar  an  der  Portio  vag.  abgebunden. 
Dabei  wird  nicht  der  Finger,  sondern  nur  die  Nadel  in  die  Scheide  eingeführt. 
Jedes  unterbundene  Stück  wird  sofort  mit  der  Scheere  durchtrennt.  An  den 
seitlichen  Partien  ist  darauf  zu  achten,  dafs  der  Scheerenschnitt  nicht  zu  nahe 
den  Ligaturen  fällt,  weil  es  hier  die  Sicherung  der  Aa.  uterinae  gilt. 

In  etwa  7 — 8  Unistechungen  ist  das  Scheidengewölbe  abgetragen  und 
der  Uterus  wird  entfernt. 

Eine  vorherige  piirtielle  Entfernung  der  Tumoren  habe  ich  niemals 
ausgeführt.  Nach  Fortnahme  des  Uterus  wird  die  Blutung,  wenn  solche  noch 
irgend  sich  zeigt,  aufs  sorgfältigste  gestillt  und  Alles  trocken  getupft.  Ich 
habe  dann  einigemale  die  Scheidenwände  aneinander  genäht,  bevor  ich 
darüber  den  Peritoneal verschlufs  machte.  Später  habe  ich  aber  die  Scheiden- 
wunde nicht  mehr  vereinigt,  sondern  nur  durch  eine  einzige  fortlaufende  Naht 
das  Peritoneum  von  einem  Ligamentstumpf  zum  anderen  vernäht. 
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In  hiesiger  Klinik  sind  seit  Januar  1890  bis  1.  Juli  1896  14  abdominale 
Totalexstirpationen  des  Uterus  bei  Myom  gemacht  worden.  Doch  waren  nnr 
8  Ftille,  bei  denen  des  Myoms  wegen  die  Exstirpation  ausgeführt  wurde.  Von 
diesen  8  starb  eine  Patientin  unmittelbar  nach  vollendeter  Operation  an 
Chlorofomiasphyxie.  Die  Operation  hatte  etwa  1  Stunde  gedaueii.  Der 
Blutverlust  war  erheblicher  gewesen  als  sonst,  hatte  aber  400  gr  keinenfalls 
Überschritten.  Die  7  übrigen  genasen.  In  den  weiteren  6  Operationsfallen 
handelte  es  sieb  allemal  um  Carcinom,  welches  omal  un  Corpus,  3  mal  im 
Cervix  seinen  Sitz  hatte.  Nur  des  Carcinom  wegen  wurde  die  Operation  aus- 
geführt, welche  wegen  der  Gröfse  des  komplicirenden  Myoms  nur  eine  abdominale 
sein    konnte.     Von  diesen   6  Fällen  starben  zwei  am  dritten  Tage  an  Sepsis. 

Dafs  bei  der  Totalexstirpation  die  Auslösung  des  Cervix  aus  dem 
Scheidengewölbe  die  Huuptschwierigkeit  macht,  hat  eine  Reihe  von  Opera- 
teuren veranlafst,  diesen  Teil  der  Operation  auf  vaginalem  Wege  vorzunehmen, 
wie  dies  für  die  Freund  "sehe  Exstirpation  des  carcinomatöaen  Uterus  zuerst 
Rydygier  vorschlug.  Man  umschneidet  alsdann  die  Portio  vaginalis  im 
Speculuni,  scliiebt,  nach  Durchschneid  ung  der  Scheiden  wand  die  Blase  stumpf 
vom  Uterus  los,  und  befi'eit  auch  seitlich  den  Cervix  einigemiafaen  von  den 
Weich  teilen.  Dann  hat  man  von  oben  her  nachher  leichtere  und  küi*zere 
Arbeit.  Einen  wesentlicheren  Vorteil  aber  erreicht  man  dann,  wenn  man 
auch  die  Unterbindung  der  Äa.  uterinae  von  unten  her  vornimmt.  Um  dies 
mit  Sicherheit  zu  erreichen,  ist  nach  meiner  Ansicht  die  Erotlnung  des  Cavum 
DougL  nötig.  Ohne  dieselbe  geht  man  nie  sicher,  die  Uteringeiürse  gefafst 
zu  haben,  wenn  man  nicht  bHnd  in  den  Douglas  hineinaticht.  Nach  Er- 
öffnung desselben  kann  man  mit  zwei  oder  drei  Übereinander  gelegten  Massen- 
suturen  jederseits  durch  das  Lig*  latum,  die  Ligg.  canlinalia  durchtrennt  und 
die  Uterinarterien  ligirt  haben  und  hat  damit  einen  Schritt  gethan,  welcher 
die  abdominale  Operation  wesentlich  abkürzt. 

Manche  Operateure  haben  in  vei'schi edener  Ausdehnung  und  iu  ver- 
schiedener Weise  diese  vagino-abdominalen  Operationen  ausgeführt  und  em- 
pfohlen. Manche  von  ihnen  klemmen  die  Basis  der  Ligg.  lata  ab  und  lassen 
entweder  die  Klemmen  liegen  oder  versorgen  nachher  die  Ligg.  lata  und  die 
Uteringetlilse  von  oben  her  deünitiv. 

Mit  vaginalen  Klemmen,  welche  liegen  bleiben,  operiren  z.  B.  Ohaput^) 
lind  Delassus^),  In  6  Fällen  operirte  ähnlich  Rouffart^)  ohne  einen 
tödlichen  Ausgang.  Stinson*)  circumcidirt  die  Portio  vagin.  und  eröffnet 
die  Excavatio  vessio-uterina  sowie  recto-ntenna  von  unten.  Alles  Übrige  wird 
abdominal  gemacht.  Massenligaturen  w^endet  Stinson  nicht  an,  sondern 
unterbindet  nach  Pratt's  Vorgang  alle  Getalse  einzeln  und  zwar  möglichst 


»)  Noüv.  Arclu  de  gyn.  et  d'öbst.  1893,  p.  248. 
«)  Arcb.  d.  tocol  XXll,  1895.  p.  75, 
3)  Arch.  d.  tocoL  XXI,  1804.  p.  9;i8. 
*)  Kew-Yf>rk  med.  Rei^ord  XLVIII,  1895.  p.  77, 
Huidbßcb  der  Gyriükoloifi«.    II. 
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nahe   am  Uterus,    wodurch   es   vermieden   wird,  Oefä&e   grofsen  Kalibers  zu 
treffen. 

Auch  Smyly^),  Camescasse^  u.  a.  m.  haben  die  kombinirte  Ope- 
rationsmethode geübt  und  empfohlen. 

Auch  ich  habe  in  einigen  Fällen  die  kombinirte  Methode  geübt,  em- 
pfehle dieselbe  aber  doch  nur  als  Ausnahme.  In  allen  Fällen,  in  denen  das 
Scheidengewölbe  einen  leidlich  schlanken  Cervix  umfafst,  ist  die  Auslösung 
desselben  von  oben  her  sicher  zu  machen  und  weniger  zeitraubend,  als  wenn 
man  erst  vaginal  operirt  und  dann,  unter  nochmaliger  Desinfection  und  mit 
Lageveränderung  der  Kranken  abdominal  fortfahrt. 

Wo  man  aber  vermutet,  dafs  dife  Auslösung  des  Cervix  aus  dem  Laquear 
vaginae  Schwierigkeiten  bieten  wird,  oder  wo  wegen  Adnextumoren,  welche 
im  Douglas  adhärent  sind,  die  Eröffnung  des  hinteren  Scheidengewölbes  von 
oben  her  auf  Schwierigkeiten  stofsen  kann,  da  kann  man  ausnahmsweise 
einmal  die  kombinirte  Methode  mit  Vorteil  verwenden.  Häufig  wird  der  Fall 
nicht  sein.  Die  Fälle  z.  B.,  welche  Schwierigkeiten  der  Auslösung  des  Cervii 
aus  dem  Scheidengewölbe  voraussehen  lassen,  sind  zum  Teil  solche,  welche 
mit  intraligamentären  Myomen  komplizirt  sind.  Hier  ist  aber  wiederum  auch 
die  Abtrennung  von  unten  und  die  vaginale  Ligatur  der  Aa.  uterinae  schwie- 
riger, mifslicher,  gefährlicher.  Ohne  teilweise  Ausschälung  von  unten  ist  die 
A.  uterina  auf  der  Seite  des  intraligamentären  Tmnor  vielleicht  auch  nicht 
zu  fassen;  die  Ausschälung  von  unten  aber  ist  wegen  der  Blutung  nicht 
inuner  unbedenklich.  Endlich  ist  in  den  gleichen  Fällen  bei  Anlegung  von 
Ligaturen  von  der  Vagina  her  die  Gefahr,  den  Ureter  mitzufassen,  dessen 
Verlauf  man  nicht  berechnen  kann,  wohl  gröfser  als  bei  Anlegung  der  Liga- 
turen von  oben  her. 

Im  ganzen  also  halte  icli  die  vagino-abdominale  Operationsweise  für 
wenig  vorteilhaft  oder  brauchbar.  Diejenigen  Fälle  aber,  in  welchen  sie 
wesentlichen  Nutzen  gewähren  kann,  sind  die  Fälle  von  Carcinom  am  Cervix 
mit  Myom.  Prinzipiell  ist  hier  natürlich  immer  der  vaginale  Weg  ausschliefs- 
lich  vorzuziehen.  Wo  dies  aus  irgend  einem  Grunde  nicht  angängig  ist,  ist 
es  vorteilhaft  zur  Vermeidung  von  Sepsis,  wenn  man  nach  Abbindung  der 
Ligg.  lata  den  Cervix  bereits  gelöst  findet  und  nicht  von  der  Bauchhöhle 
aus  noch  vielfach  in  die  Vagina  hineinzugreifen  braucht. 

Erwähnen  will  ich  noch,  dafs  eine  vagino-abdominale  Methode  in  all 
den  Fällen  nicht  möglich  ist,  in  welchen,  wie  besonders  bei  Cervix-Myomen, 
die  Portio  vag.  wegen  abnormen  Hochstandes  oder  sonst  abnormer  Stellung, 
im  Speculum  nicht  eingestellt  werden  kann. 

^)  Ain.  gyn.  and  ohst.  Journ.  VI,  p.  210. 
2)  Xouv.  Arc'h.  d'obst.  et  d.  gyn.  X,  \\  U9. 
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Kritik  der  Methoden.  — * 

Prüfen  wir  nun  den  Wert  und  die  Berechtit^'iuig  der  einzelnen  Vorfahren, 
80  können  wir   über   die  Mehrzahl    derselben  heute  schon   kurz  hinweggehen. ' 

Alle  ext  raperiton  etilen  Methoden  sind  als  gewöhn  liehe  Verfahren 
für  die  Mehrzahl  der  Falle  verwerflich.  Die  ihnen  anhaftenden  Nachteile 
sind  zu  erhebliche,  als  dals  sie  jemals  wieder  in  Frage  kommen  kCrnnteu. 
Als  solche  Nachteüe  sind  zu  nennen :  Die  Scliwierigkeiti  die  exakte  Technik 
zu  erlernen,  die  Ausdehnung  der  Gefahr  (Nachblutung  und  Sepsis),  in  welcher 
die  Kranken  schweben  über  einen  Zeitraum  von  Wochen,  die  aufserordenthch 
lange  Behundlungsweise ,  die  grolse  Disposition  des  Verfahrens  zu  Baneh- 
brüchen  und  endlich,  was  jetzt  schon  aUein  den  Ausschlag  geben  niufs,  die 
grofsere  Mortalität.  Eine  so  geringe  Mortalität  der  Operation,  wie  sie  bei 
anderen  Verfahren  in  den  letzten  Jahren  von  einer  grofsen  Reihe  von  Opera- 
tionen erzielt  worden  ist,  hat  die  extraperitoneale  Methode  niemals  aufzu- 
weisen gehabt,  selbst  bei  denen  nicht,  welche  sie  ausschliefsltch  geübt  haben. 

Es  kann  heutzutage  nur  noch  die  Frage  sein,  ob  in  ganz  vereinzelten 
Fällen  die  extraperitoneale  Methode  noch  Vorteile  gewährt.  Chrobak') 
will  für  einzelne  Fälle,  in  denen  es  sich  um  rasche  Ausführung  der  Operation 
handeln  muis,  auch  heute  noch  eventuell  von  der  extraperitonealen  Behand- 
lung Gebrauch  machen.  Auch  bei  verjauchteu  Myomen  ist  dies  vielleicht  für 
einzelne  Fälle  zuzugeben.     Wir  kommen  darauf  sjmter  zurück. 

Auch  dieienigen  Verfahren,  welche  eine  Mittelstellung  zwischen  intra-  und 
extraperitonealer  Methode  einnahmen  —  die  sog.  juxt  aparietale  Methode 
oder  die  Suspension  des  Stiels  —  haben  keine  Berechtigung  mehr,  da  sie  keine 
Vorteile  gewähren  vor   den  rein  iutraperitonealen  oder   der  Totalexstirpation. 

Nur  die  eine  oder  andere  der  intraperitonealen  Stumpfbehandlungsweisen 
und  die  abdoniinate  Totalexstirpation  machen  sich  jetzt  das  Feld  noch  streitig. 
Jede  dieser  beiden  Hauptformen  der  Operation  kommt  noch  in  verschiedener 
Art  und  Weise  zur  AusfÜlirung  und  für  die  Frage  der  grnfsten  Vorzüglich- 
keit in  Betracht. 

Für  die  intraperitoneale  Methode  können  wir  ohne  viel  Zwang  vier 
Arten  unterscheiden: 

1.  Die  wenig  oder  gar  nicht  modificirte  Methode  von  Schröder  —  Keilex- 
cision  und  Etagennab t  des  Stumpfes.  Vertreter  Brenne c  k  e  und  II u  n g  e. 

2,  Die  Versenkung  des  Stumpfes  mit  elastischer  Ligatur  (fast  einzige 
Vertreter  als  einer  allgemeinen  Methode  sijul  Treub  und  Dohrn). 

3,  Sicherung  des  Stumpfes  durch  Partienligaturen,  d.  h.  durch  Massen- 
ligaturen (Zweifel,  Swiecicki). 

4.  Die  retro peritoneale  Methode.  Vertreter :  H  o  f  m  e  i  e  r ,  C  h  r  o  h  a  k  , 
Carle,  Dudley,  Goffe,  Bassini.  Rosth  o  rn,  v.  Erl  si  ch, 
Olshausen,  Johanuovsky,  Salin,  Heinricius,  Engström  u,  A. 


i)Chrobak.  Munatsschr,  f.  Geb.  a.  Gyn.  Bd.  IIL  p.  182,  1896. 
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5.  Dazu  tritt  dann  die  Totalexstirpation,  deren  Ausführung  sich  wesent- 
lich danach  unterscheidet,  ob  nach  Entfernung  des  Uterus  die 
Scheide  oder  wenigstens  das  Peritoneum  geschlossen  wird,  oder  ob 
Beides  offen  gelassen  wird.  (A.  Martin,  Polk,  Lennander, 
Chrobak,  Fritsch,  Smyly,  Edebohls,  Mackenrodt, 
Delag^niere,  Landau,  Chr.  Martin,  Ström,  Le  Bec, 
Schauta,  Eüstner  u.  A.) 

Was  die  von  Brennecke  noch  geübte  Sehr  öder 'sehe  Methode 
betrifft,  so  mufs  ein  jeder  zugeben,  dafs  seine  Resultate  vorzüghche  sind. 
Ob  sie  bei  einer  grofsen  Zahl  von  Operationen  unter  anderen  Operateuren 
gleich  gute  bleiben  würden,  ist  immerhin  sehr  fraglich.  Wenn  auch 
Brennecke  nach  seinen  Erfolgen  annimmt,  dals  die  Blutstillung,  obgleich 
er  die  Aa.  uterinae  nicht  unterbindet,  durch  die  Etagennaht  völlig  gewähr- 
leistet wird,  so  erscheint  dies  doch  sehr  zweifelhaft.  Kam  doch  Schröder 
selbst,  um  gröfsere  Sicherheit  in  dieser  Beziehung  zu  gewinnen,  schon  zur 
Umstechung  der  Aa.  uterinae.  Zahlreiche  Erfahrungen  anderer  Operateure, 
die  doch  nicht  wesentlich  anders  operirten,  beweisen  gleichfalls  die  mangelnde 
Sicherheit  der  Blutstillung.  Die  zweite  Unsicherheit  des  Verfahrens  beruht 
bei  der  Gröfse  des  zurückbleibenden  Stumpfes  in  der  Gefahr  der  Sepsis,  welche 
aus  der  mangelhaften  Ernährung  desselben  hervorgeht.  Endlich  ist  es 
wenigstens  bei  vielen  der  höchst  anämischen  Myomkranken,  welche  zur 
Operation  kommen,  nicht  ratsam,  eine  Methode  zu  wählen,  welche,  nach 
Brenneckes  eigenem  Geständnis,  zwei  Stunden  Zeit  erfordert. 

Wir  geben  gerne  zu,  dafs,  wenn  man  lediglich  Brenneckes  Resultate 
betrachtet,  der  Schein  für  ihn  spricht;  aber  dafs  hier  der  Schein  trügt,  aus 
den  oben  angeführten  Gininden,  ist  jetzt  wohl  nicht  blos  unsere,  sondern  die 
allgemeine  Ansicht. 

Anders  schon  steht  es  mit  den  Methoden,  deren  Repräsentanten  die 
Operationsweise  von  Zweifel  und  diejenige  von  Treub  sind.  Beide 
Methoden  stimmen  in  dem  Prinzip  der  Blutstillung  überein;  denn  bei  beiden 
wird  die  Blutstillung  am  Stumpf  durch  Massenligaturen  am  Stumpf  erreicht. 
Doch  versenkt  Treub  den  Stumpf,  ohne  ihn  mit  Peritoneum  zu  bedecken, 
während  Zweifel  den  peritonealen  Abschlufs  vornimmt. 

Die  Resultate  sind  bei  beiden  Operationen  vorzügliche.  Treub  hatte 
in  100  Fällen  7  tödliche  Ausgänge  zu  beklagen.  ZweifeTs  Erfolge  sind 
die  denkbar  besten,  denn  er  hatte  unter  122  Myomectoraien  nur  5  Todesfalle 
infolge  der  Operation.^)  Diese  Erfolge  zeigen  deutlich,  dafs  die  Sicherung 
gegen  die  Blutung  auf  beide  Weisen  vollkommen  erreicht  und  dafs  auch 
Ausschluls   der  Sepsis-Gefahr   dabei  erzielt  werden  kann.     Treub  desinficirt 

1)  Zweifel  selbst  rechnet  nur  3  Todesfälle  unter  120.  Er  rechnet  nicht  mit  einen 
Fall,  in  welchem  die  Patientin  an  einer  secundären  Peritonitis  zu  Grunde  ging,  welche  von 
einer  Bauchdeckeneiterung  herrührte  und  einen  zweiten  Fall,  in  welchem  der  Tod  an  Ileus 
und  deswegen  vorgenommener  Wiedereröffnung  des  Abdomen  starb.  Gewifs  ist  an  diesen 
Ausgängen  nicht  die  ZweileTsche  Methode  Schuld  gewesen,  aber  doch  die  Torgenommene 
Operation  überhaupt. 
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den  Cerricalkanal  mit  Suliliiiintlösunj?  (2^1^^)^  ohne  den  Stumpf  hernach  zu 
iU>er<1ecken*  Zweifel  dn^^egen  verzichtet  in  neuerer  Zeit  auf  jede  Behand- 
lung des  Cervixkanals  zum  Zweck  der  Desinlection ,  bedeckt  dagegen  den 
Stimipf  mit  Peritoneum, 

Es  ist  unzweifelhaft,  dafs  die  Abhaltung  der  Sepsis,  sowohl  der  prinillren, 
hei  der  Operation  zu  erzielenden,  als  der  seciindären,  auf  verschiedene  Weise 
zu  erreichen  ist,  eine  vollkommene  Antisepsis  vor  der  Operation  und  Asepsis 
bei  der  Operation  vorausgesetzt. 

Wenn  die  Einen  die  Desinlection  des  Cervicalkanals  als  das  Wichtigste 
für  diesen  Zweck  anscIien  —  sei  es  durch  chemische  Desiofection^  durch  Aus- 
brennen, Ausschneiden  oder  wie  sonst  immer  - —  die  Anderen  den  Schlufs  des 
Peritoneum  über  den  Stumpf,  so  stehe  ich  nicht  an,  mich  den  Letzteren 
anzuschliersen.  Mag  es  iiuch  in  der  Mehrzahl  der  Fülle  überflüssig  sein  die 
Peritonealhöhle  abzuschliefsen,  so  liegt  doch  in  dem  Schlufs  der  Peritonealhöhle 
unbedingt  eine  Sicherheit  mehr,  die  man  nicht  ohne  Not  aufgeben  soll. 

Was  aber  weit  wichtiger  ist  als  beide  genannten  Punkte,  das  ist  meines 
Erachtens  die  vollkommene  Trockenlegung  des  Operationsterrains  am 
Schlufs  der  Operation.  Vorbedingung  dafür  ist  die  vollkommenste  Blut- 
stillung, auf  welche  alsdann  das  Trockentupfen  aller  Wundfl Uchen  zu  folgen 
hat  und  nach  gemachter  Peritonealnaht  auch  die  Trockenlegung  dieser  Naht 
und  des  Beekenperitoneums. 

Nur  wenige  Operateure  legen  auf  die  vollkommene  Trockenlegung  einen  be- 
sonderen Wert.  Zu  ihnen  gehören  Zweifel,  sowie  auch  Kunge  und  Küstnen 

Dies  ist  beiden  vorzüglich  en  Erfolgen  Zweifel 's  gewifs  das  Wichtigste 
und  es  bleibt  sein  Verdienst,  diesen  wichtigen  Punkt  schon  lange  besonders 
betont  zu  haben,  während  er  gleichzeitig  mit  richtigem  Verständnis  die  Infection 
von  Cervix  her  bezweifelte,  als  sie  sonst  noch  allgemein  für  sehr  häufig  und 
gefährlich  gehalten  wurde, 

W^enu  Zweifel  dagegen  der  von  ihm  geübten  Art  der  Stumpfunt^r- 
bindung  die  gleiche  Wichtigkeit  beimifst,  irrt  er  darin  nach  unserer  Über- 
zeugung. Die  Blutung  kann  man  auch  auf  andere  Weise  so  sicher  stillen, 
wie  durch  Partieidigaturen,  durch  elastische  Gesamtligattir  sowohl,  wie  durch 
Umstech ung  der  Uteri ngefiilse.  Wir  ziehen  das  Letztere  vor  und  halten  es 
für  das  im  Allgemeinen  beste  Verfiihren. 

Wir  würden  aber  bei  sehr  anämischen,  geschwächten  Kranken  oder  wenn 
aus  anderen  Gründen  (Hei*zanonialie)  eine  rasche  Beendigung  der  Operation 
tlringend  erwünscht  wäre,  unbedenklich  wieder  zur  elastischen  Dauerligatur 
greifen,  wie  wir  dies  bereits  im  Mai  1883  bei  supra vaginaler  Amputation 
gethan  haben  und  auch  noch  im  Jahre  1889.  Ja,  w^r  halten  die  Peritoneal- 
naht auch  nicht  für  ein  absolutes  Mufs  und  haben  thatsächlich  einzelne  Male 
darauf  ver2dchtet,  wo  die  Operation  möglichst  abgekürzt  werden  sollte. 

Für  das  beste  Verfahren  der  Blutstillung  mufs  aber  unhedingt 
das  jetzt  auch  praktisch  genügend  erprobte  Verfahren  gelten,  alle  zutührenden 
6  Arterien  zu  umst-echen. 

Zum  Schutz  gegen  sekundäre  Infection  des  Peritoneum  ist  die  genaue  Peri- 
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tonealnaht  wichidger  als  jede  andere  Malsregel.  Dafs  diese  durch  fortlaufende  Cat- 
gutnaht  ebenso  sicher  erreicht  wird,  wie  durch  Knopfnähte,  halten  wir,  Chrobak 
gegenüber,  für  zweifellos.  Bezüglich  des  Cervicalkanals  sind  wir  mit  Zweifel, 
Fritsch  u.  A.  der  Meinung,  dafs  er  einer  Desinfection  nicht  bedarf. 

Es  kommt  nun  aber  noch  in  Frage,  ob  der  subperitoneale,  durch  die 
Operation  gesetzte  Wundraum  nach  der  Scheide  zu  drainiren  ist  oder  nicht 
Eine  Drainage  wird  sich  in  der  Regel  nur  erreichen  lassen,  wenn  der  Cenii 
vorher  erweitert  wird. 

Dies  wird  von  den  meisten  Operateuren  mittelst  des  Thermokauters  aus- 
geführt —  wenn  es  überhaupt  geschehen  soll,  unbedingt  die  sicherste  Art. 

Wir  gestehen  offen,  dafs  wir  die  Gefahr  der  sekundären  Infection  von 
der  Scheide  her,  durch  den  künstlich  erweiterten  und  drainirten  Cervicalkanal 
höher  veranschlagen,  als  den  dadurch  gewonnenen  Vorteil. 

Hat  die  Blutung  aufgehört  und  ist  der  subperitoneale  Wundraiun  trocken 
gelegt,  so  hat  die  Drainage  keinen  Zweck.  Sie  kann  dann  nur  den  flintritt 
von  Fäulniserregem  oder  gar  von  pathogenen  Keimen  in  den  subperitonealen 
Raum  begünstigen. 

Wir  beschwören  durch  derartige  Proceduren  gerade  die  Gefahr  herauf, 
welche  wir  zu  beseitigen  wünschen. 

MitBaer  bin  ich  der  Meinung,  dafs  die  Drainage  in  der  Bauch- 
chirurgie eine  arge  Täuschung  ist  und  ich  habe  seit  fast  15  Jahren 
so  gut  wie  keine  Drainage  mehr  gebraucht  —  d.  h.  in  etwa  2000  Laparotomien 
nur  noch  2  oder  3  mal  drainirt. 

Dies  ist  nun  auch  das  Punctimi  saliens  bezüglich  der  abdominalen 
Totalexstirpation,  zu  deren  Beurteilung  wir  uns  jetzt  wenden.  Die  An- 
hänger derselben  machen  vor  allen  Dingen  geltend,  dafs  durch  diese  Operation 
einfache,  ja  ideale  Wundverhältnisse  geschaffen  werden.  Damit  kann  doch 
nur  gemeint  sein,  dafs  die  Bauchhöhle  abgesclilossen  und  die  darunter  liegende 
Wundtiäche  mit  der  Scheide  in  breite  Communikation  gebracht  sei,  welche  den 
Abflufs  der  Wundsecrete  garantirt.  Dadurch  soll  die  Bauchhöhle  gegen  Ein- 
dringen von  Eiter  und  septischen  Flüssigkeiten  geschützt  werden. 

Gewifs  wird  das  Letztere  nahezu  sicher  erreicht  werden.  Aber  noch 
sicherer  geschieht  dies,  wenn  es  gar  nicht  zur  Eiterung  kommt.  Darin  beruht 
eben  die  Gefahr  aller  und  jeder  Drainage,  sei  es  der  Drainage  nach  den 
Bauchdecken  oder  gar  derjenigen  nach  der  Vagina,  dafs  die  Fäulnisbacterien. 
und  eventuell  auch  patliogene  Kokken,  nun  den  Weg  in  das  drainirte  Gebiet 
finden.  In  den  Zeiten  vor  aller  Antisepsis  oder  den  Zeiten  unvollkommener 
Antisepsis  war  es  etwas  Anderes.  Damals  wufsten  wir  nie,  ob  wir  nicht  bei 
der  Operation  schon  die  Infection  in  die  Wuiidfläche  getragen  hatten.  Heute, 
wo  wir  in  einfachen  Fällen  und  bei  genügender  Vorsicht  davor  sicher  sein 
können,  ist  die  Drainage  nur  eine  Gefahr  mehr. 

Selbst  in  denjenigen  Fällen  von  Myomoperationen,  welche  mit  Pyosalpinx 
komphcirt  sind  und  wo,  zumal  bei  geborstener  Pyosalpinx,  die  Gefahr  der  bei 
der  Operation  gesetzten  Infection  unabweisbar  ist  —  selbst  hier  hat  die  durch 
die  Totalexstirpation  herbeigeführte,   so   zu   sagen   natürliche  Drainage   nach 
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der  Vagina  bin  keinen  Vorteil  mehr.  Denn,  wenn  bei  der  Operation  von  der 
Pjosalpinx  her  infectiöse  Stoffe  ilan  üperatinnsterrain  inficiren,  so  wird  das 
Peritoneum  iniicirt  und  die  Dniiiiiru ng  des  nubperitoneülen  Wonriniuma 
hätte  keinen  Zweck.  Aber  anch  das  Peritoneum  offen  zu  lassen  und  die 
Drainage  bis  in  den  tiefsten  Abschuitt  des  Peritoneum  zu  tlihren,  kann  nur 
widerraten  werden.  Was  ftlr  das  Äuge  erkennbar  ist  an  Eiter  oder  verdäch- 
tiger Flüssigkeit,  das  tupfen  wir  sicher  mit  Grazetupfern  fort.  Was  nicht 
einmal  mehr  makroskopisch  erkennbar  ist,  das  leitet  auch  keine  Drainage  ab. 
Auch  hierin  ist  durch  lÜe  Beckenhochlagerimg  ein  grofser  Fortschritt  gemacht 
worden.  Durch  sie  sind  die  Darmschlingen  aus  dem  Wege  geräumt  und 
können  durch  aufgelegte  Tücher  gegen  Flülsigkeiten  aus  dem  kleinen  Becken, 
wenn  sie  nicht  in  zu  grofser  Menge  hereinbrechen,  geschützt  werden.  Das 
ganze  Peritooeutn  des  Beckenbodens  liegt  vor  unseren  Augen,  Jede  kleinste 
Menge  von  Flüssigkeit,  von  Eiter,  von  Blut  können  wir  wegtupfen  und  so 
eine  Keinlichkeit  und  Trockenheit  herstellen,  die  nichts  zu  wünschen  übrig 
lälst  und  für  den  weiteren  Verlauf  eine  grofse  Sicherheit  gewiihrt. 

So  sehen  wir  denn  in  der  That  in  der  Herstellung  einer  breiten, Ver- 
bindung zwischen  Vagina  und  sub peritonealen  Raum  keinerlei  Vorteil,  sondern 
nur  den  Nachteil  der  Möglicbkeit  einer  sekundären  Inlection,  die  wenigstens 
zur  Eiterung  öfters  tHibren  wird,  wenn  auch  eine  peritonitisclie  Erkrankung 
oder  eine  Allgemeiainfection  daraus,  wie  die  Erfahrung  zeigt,  so  leicht  nicht 
hervorgeht. 

Liifst  man  die  Portio  vag,  zurück,  operirt  nui'  aseptisch  und  sorgt  man 
für  gute  Abtrocknung  der  Wundfläclien,  so  wird  die  subperitoneale  Wund- 
fläche ohne  jede  Eiterung  in  der  Hegel  verkleben  und  eine  Clefahr  aus  dem 
Vorhandensein  des   Wundraums  nicht  entstehen. 

Ein  anderer  Grund  für  die  Total exstirpation  ab  der  der  günstigeren  Wund- 
verhältnisse  wird  in  der  Regel  nicht  angeführt-,  vorausgesetzt  natürlich,  dafs 
die  Portio  vag.  und  der  untere  Teil  des  Cervix  nicht  etwa  der  Sitz  von  Myomen 
sind.     Auf  diese  Falle  kommen  wir  noch  zu  sprechen, 

Ist,  \\ne  fast  ausnahmslos,  der  Sitz  der  Neubildung  auf  das  Corpus  uteri 
beschränkt,  so  ist  ein  theoretischer  Grund  das  kranke  Organ  ganz  zu  entfernen 
gar  nicht  einzusehen,  so  richtig  dieses  Prinzip  natürlich  ist  in  Fallen  maligner 
Erkrankung  des  Uterus,  mag  die  Erkrankung  dieser  Art.  sitzen,   wo  sie  will. 

Ohrobak  teilt  nun  mit,  er  habe  in  3  Fällen,  unter  allerdings  mehreren 
Hunderten  von  Mvomfällen  aus  eigener  und  anderer  Praxis,  maligne  Neubil- 
dungen am  Stumpf  sich  entwickeln  sehen.  In  dem  einen  Fall  war  es  ein 
Sarkom.  Doch  istChrobak  über  den  Fall  nichts  Näheres  bekannt  geworden 
und  die  Mögliclikeifc,  ja  Wahrscheinlichkeit  ist  nicht  ausgeschlossen,  dais  es 
sich   in   diesem  Fall   schon  bei  der  Operation  um  ein  Sarkom  gehandelt  hat. 

In  den  zwei  anderen  Fällen,  welche  mit  extraperitonealer  Stielbehand- 
lung operirt  wai"en,  war  nach  Chrobak*s  Angabe  ein  zweifelloses  tVircinom 
an  der  Portio  vag,  —  Diese  Fälle  sind  nun  bisher,  trotz  der  Tausende  von 
Myomoperationen,  welche  ausgeführt  sind,  die  einzigen  ihrer  Art.,  Sollte  der 
Fall  öfter   vorkommen,   so  könnte    darin   allerdings  ein   Argument  gefunden 


712  Olshausen,  Die  abdominalen  Mvoro-Operationen. 

werden,  die  Totalexstirpation  prinzipiell  zu  bevorzugen.  Vorläufig  aber  kann 
in   den   zwei  Fällen  Chrobak's  nur  ein  besonderer  Zufall  gesehen  werden. 

Hat  nun  die  Totalexstirpation  vor  der  Amputatio  suprav.  mit  retroperi- 
tonealer  Stielversorgung  keinen  Vorzug,  Tielleicht  aber  den  Nachteil,  dals  eine 
sekundäre  Infection  begünstigt  wird,  so  ist  sie  um  so  weniger  als  allgemeine 
Methode  der  Operation  von  Myomen  zu  empfehlen,  als  ihr  unzweifelhaft  die 
Nachteile  der  etwas  schwierigeren  Technik  und  vor  Allem  der  etwas  längeren 
Operationsdauer  anhaften. 

Delag^niere  gebrauchte  1894  bei  zwei  Totalexstirpationen  jedesmal 
über  zwei  Stunden  zur  Vollendung  der  Operation.  Christopher  Martin 
sagt,  dafs  sie  in  der  Regel  mehr  als  eine  Stunde  Zeit  erfordert. 

Einen  dritten  Nachteil,  den  ihr  besonders  Baer^)  zum  Vorwurf  macht, 
den,  dafs  das  Scheidengewölbe  durch  Fortnahme  des  Schlufssteins  geschwächt 
werde  und  eine  Disposition  zimi  Prolaps  gegeben  würde,  kann  ich  nicht  flir 
richtig  halten.  Bei  der  vaginalen  Totalexstirpation  geschieht  dasselbe,  ohne 
dafs  bisher  Jemand  daraus  einen  Nachteil,  etwa  einen  Prolaps,  hätte  ent- 
stehen sehen. 

Ob  nicht  andere  Nachteile  der  Totalexstirpation  sich  noch  heraussteUen 
werden,  bleibt  abzuwarten.  Chrobak  hebt  hervor  und  Johannovskj 
bestätigt  es,  dafs  sich  nach  Totalexstirpation  leichter  Störungen  der  Blasen- 
funktion einstellen. 

Die  grö&ere,  technische  Schwierigkeit  besteht  ja  zweifelsohne.  Für  den 
geübten  Operateur  kommt  sie  aber  kaum  in  Betracht.  Wenn  man  sich  an  die 
gegebenen  Regeln  hält,  die  Blase  erst  vollständig  vom  Uterus  ab- 
zuschieben und  die  Unterbindung  des  Scheidengewölbes  unmittel- 
bar am  Uterus  vorzunehmen,  so  wird  man  die  Gefahr  einer  Verletzung 
von  Blase  und  Ureteren  umgehen.  Etwas  gröfser  wohl  ist  die  Gefahr,  dafs 
wegen  der  Lage  der  Ligaturen  in  allernächster  Nähe  des  Uterus,  dieselben  von 
den  kurz  bemessenen  Schnürstücken  abrutschen  können.  Es  kommt  jedoch 
wesentlich  nur  auf  diejenigen  zwei  seitliclien  Ligaturen  an,  welche  die  Uterin- 
gefafse  sichern.  Vor  Anlegung  der  Peritonealnalit  wird  man  sich  dieser  Liga- 
turen noch  besonders  versichern  und  eventuell  durch  eine  Umstechung  nach- 
helfen. Auch  ist  es  unbedenklich  an  den  gefiihrdeten  Stellen  mit  dem  Schnitt 
ein  wenig  an  die  Uteruswand  hineinzugehen,  um  so  ein  genügendes  Schnür- 
stück  zu  schaffen. 

Sind  somit  auch  für  den  geübten  Operateur  die  Schwierigkeiten  der 
Technik  wohl  überwindlich,  so  wäre  der  weniger  Geübte  doch  weit  mehr  der 
Gefahr  ausgesetzt  Nachblutungen  zu  erleben  oder  die  Ureteren  in  eine  Li- 
gatur zu  fassen. 

Etwas  mehr  kommt,  wenigstens  für  schwache,  ausgeblutete  Kranke  die 
längere  Operationsdauer  in  Betracht,  welche  von  30 — 35  Minuten,  welche  eine 
typische  Amputatio  supravag.,  ohne  die  Bauchnaht,  erfordert,  auf  50  Minuten 
bis  1   Stunde  sich  erhöht. 

1)  Amer.  Joum.  of  obst.  XXVI,  p.  489. 
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Ininierliiii  sind  diese  Argumente  nicht  derartig  entscheidend,  dals  durch 
sie  die  Früge  gelöst  werden  könnte,  ob  die  Total exstirpation  in  Zukunft,  an 
Stelle  der  Arapntatio  siipravag.  treten  soll. 

Auch  die  jetzt  mögliche  Statistik  Avird  die  Enischeidnng  nicht  füllen 
können,  da  sie  nicht  über  genügendes  Material  nach  beiden  Richtungen 
hin  verfügt.  Vielleicht  wird  auch  in  Zukunft  die  Statistik  nicht  die  Eot^ 
Scheidung  geben,  wenn  sie  nicht  mit  Enischiedeuheit  die  Ueberlegenheit  der 
einen  oder  der  anderen  Operationsweise  erweist. 

Wohl  aber  können  weitere  genaue  Beobachtungen,   z.  B.    wenn  sie  den 
toiintritt  sekundärer  Infectionen  Ton  der  Scheide  aus  bestätigen»  oder  das  hänü- 
gere  Vorkommen  von  Neben  Verletzungen  zt*igen,  den  Ausschlag  geben. 

Eine  Statistik  über  die  Erfolge  der  Totalexstirpation  einerseits  und  der 
Amputatio  supravag.  andererseits  ist  freilich  bei  der  Verschiedenheit  der 
Operationsweisen  auch  nur  von  bedingtem  Werte ;  immerhin  gewährt  sie  einiges 
Interesse  und  mag  deshalb  hier  Platz  finden : 

Tabelle 
zam  Vergleich  der  Ite^^ultate  bei  i^iapraya^iiialer  Amiiutation  und  bei 

Totalexstirpation. 


Ampütat  »upravag.  nach  iutraperitonealen 
Metkodeö. 

Totalexstirpat 

;ion. 

Operateur 

Zahl  der 
Fälle 

Todea- 
f&lle 

Operateur 

Zahl  der 
FäUe 

Todea- 
flUe 

Zweifell) 

122 

5 

A,  Martin     .     .     ,     .     . 

90 

6 

Tretib  ....... 

100 

7 

L  e  n  n  a  n  d  e  r 

16 

1 

OUhaasen  1892—96    . 

100 

6 

PoU 

18 

2 

Chrobak  ...... 

42 

2 

•   Chrobak 

20 

0 

Rosthorn     ..... 

30 

1 

Schau ta  .     .     .     .    .     , 

61 

5 

Runge.    ,,.... 

27 

1 

Boldt 

19 

6 

Baer 

54 

2 

Küstner 

20 

S 

Brennecke^O    .    ♦    .    . 

26 

0 

E  a  s  t  la  a  n  n   .    .     .     .     » 

79 

8 

JohannoTsky.    .    .    . 

23 

4 

Ha!l 

10 

1 

Mann 

15 

1 

D  0  V  e  n  .     .     .     .     .     .     . 

28 

4 

Leonte  1887—94.     .     . 

2« 

0 

Delag^niöre   .    *    .    . 

20 

1 

Goffe  ISSS'-OS     ,    .    . 

L5 

1 

Jacob  * 

15 

6 

Johnaon  

17 

1 

Bnegireff   

23 

0 

Lau  wer» 

26 

1 

Carle 

54 

1 

Deletrez  1890  bis  Aug. 

Krug 

17 

2 

1895 

50 

5 

Le  Bec     ...... 

19 

3 

T^rillon  bia  1892    .    . 

36 

3 

S  rri  y  1  y  .     .     .     .     .     .     . 

11 

1 

Leopold  *     .     .     .     .    . 

21 

0 

Tanffers  Klinik   .    .    . 

45 

4 

Küstner 

50 

1 

Sumtna 

806 

45 
i  =  5,60/0 

Smnxna 

520 

50 

*J  Blum,  Zeitschr.  f.  Geh,  u.  0.  XXXV,  p.  80,  1896  (nach  Korrektion  der  Ziffern). 
fl  Nach  gütiger  brieflicher  Mitteilung  des  Operateurs  vom  26.  Murz  1806. 
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Die  vorliegende  statistische  Tabelle  erlaubt  keine  weitgehenden  ScUflsse. 
In  beiden  Hälften  der  Tabelle  handelt  es  sich  nicht  um  gleichartig*  ausgefUute 
Operationen.  Weder  die  supravaginalen  Operationen  der  einen  Hälfte  sind 
nach  denselben  Prinzipien  ausgeführt,  noch  die  Totalexstirpationen  der  anderen 
Hälfte.  Auch  der  Zeitraum,  in  welchem  die  Operationen  ausgeftihrt  sind,  ist 
durchaus  nicht  der  gleiche.  Während  bei  der  Amputationsmethode  die  Zahloi 
von  Brennecke,  Zweifel,  Runge,  Eüstner  u.  A.  sich  zum  Teil  anf 
ältere  Zeiten  beziehen,  stammen  die  Fälle  der  Totalexstirpationen  sämtlich 
aus  den  letzten  4 — 5  Jahren.  Es  kommt  ihnen  die  bis  auf  die  neueste  Zeit 
immer  mehr  verfeinerte  Antisepsis  und  die  EinfQhrimg  der  Asepsis  zu  Oute, 
sowie  die  gröfsere  Ausbildung  der  gesamten  Technik  bei  den  abdominalen 
Operationen. 

Bei  der  Zusammenstellung  habe  ich  nur  das  eine  Prinzip  befolgt,  aos- 
schliefslich  solche  Operateure  zu  wählen,  welche  eine  nicht  zu  geringe  Zahl 
Operationen  in  gleichartiger  Weise  ausgeführt  haben. 

Es  wird  jedenfalls  manchem  Leser  Interesse  gewähren  eine  solche  grölsew 
Zusammenstellung  überblicken  zu  können.  Ausserdem  scheint  mir  die  Tabelle 
doch  wenigstens  einigermafsen  zu  zeigen,  dals  die  Erfolge  derjenigen  Opera- 
teure, welche  die  Amputatio  supravaginalis  mit  der  geringsten  Mortalitit 
geübt  haben,  noch  nicht  von  den  Erfolgen  der  Totalexstirpation  überholt  sind« 
vielmehr  noch  nicht  einmal  erreicht. 

Wir  besitzen  bereits  von  E.  Cushing^)  eine  vom  März  1895  datirende 
Statistik  über  die  Erfolge  der  verschiedenen  Operationsweisen  bei  Myom.  Die 
Statistik  ist  der  Erfolg  einer  Rundfrage  bei  42  amerikanischen  Operateuren 
gewesen.     Sie  ergiebt  auf 

210  Fülle   retroperitonealer  Amput.    uteri   20  Todesfälle  =  9,3  ^/^   Mor- 
talität, und  auf 
266  Fälle  von  Totalexstirpation  38  Todesfälle  =  14,3  ^1^  Mortalität. 

Also  auch  in  dieser  Statistik  schon  der  noch  recht  erhebliche  Unter- 
schied zu  Gunsten  der  retroperitonealen .  Behandlung  und  Amputation  gegen- 
über der  Totalexstirpation. 

Clirobak^)  hat  gewifs  Recht,  wenn  er  sagt,  dafs  die  Mortalität  nicht 
mehr  allein  über  die  Operationsmethode  entscheiden  kann,  seit  die  Tödlichkeit 
der  Operationen  so  aufserordentlich  vermindert  ist.  Aber  so  lange  nicht  die 
Mortalität  allgemein  auf  wenige  Prozent  herabgedrückt  ist,  nmfs  es  doch  zu 
allererst  in  Frage  kommen,  ob  die  eine  oder  die  andere  Methode  eine  wesent- 
lich geringere  Sterblichkeit  zeigt. 

In  Bezug  auf  Nachkrankheiteu,  sowie  auf  Beschwerden  der  Kranken,  wie 
sie  durch  Bauchbrüche  oder  die  akut  herbeigeführte  Menopause  bedingt  werden, 

J)  E.  C u s b i  11  g ' s  ausf ührliclie  Mitteilung  übersetzt  von  Kippe nberg  in  Monatsscbr. 
f.  Geb.  u.  Gyn.  I,  p.  619. 

2)  Monatsscbr.  f.  Geb.  u.  G.  III,  p.  181. 
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stehen  die  Amputatio  und  die  abdominale  Total exstirpation  gleichwertig  neben 
einander. 

Das  aber  mufs  nocli  ei  Draal  hervorgehoben  worden ,  dals  man  niemals 
bei  der  Mjomotomie  eine  Methode  ausfindig  machen  wird,  welche  für  alle 
Fülle  palst.  Nirgends  mula  bei  der  grofsen  Variabilität  der  Fälle  mehr  indi« 
Tidualisirt  werden  als  bei  den  Myoraoperationen,  wie  dies  schon  Pozzi. 
Mangiägalli  und  viele  andere  Operateure  hervürgehoben  haben. 

Wie  die  Entwiekelung  von  Cervix- Myomen  in  die  Vagina  hinein  und 
andere  UmatiLnde  eine  Totalexstirpation  unubweislieh  erlVirdern  können,  so 
kann  die  Unmöglichkeit  wegen  fester  Adhäsionen  da^;  Scheidengewölbe  frei 
zu  legen  zur  Amputation  im  Cervix  zwingen,  wenn  man  die  Totalexstirpation 
beabsichtigt  hatte.    Chrobak   (1  c.)  führt  zwei  eklatante  Fälle  dieser  Art  an. 


Die  CerTts-Myome. 


Litteratnr. 

Be nicke,  Zeitsehr,  f.  Gebh,  n.  (ivn.  IV,  p.  28:1  1879. 
Breisky»  Prager  Zeitschr  f.  Heilk,  V.  p.  109,  1K84. 
Freniui.  M.  B..  Vulkmtmn's  kliii.  Vfirtrwge  N.  F,  No.  68,  l>^m, 
Grammatikati,  Areh.  f.  iivn.  XVH,  p.  139,  1881. 
Gassertjw,  Die  Necbilduiigen  des  l*tern8»     Stuitg^art  1886. 
Sönißfert  Central bl.  f.  Gyn,  1887,  p.  207. 
Schröder,  Zeitsehr*  f.  Gebh.  n.  Gyn,  X,  p,  159. 

Die  Myome  des  Cervix  uteri  sind  bezüglich  ihrer  klinischen  Bedeutung, 
ihrer  Diagnose  und  ihrer  Therapie  von  den  Corpusmjonien  zu  trennen.  Auch 
sie  können,  wie  die  Corfiusmyome  suhniukös,  intenstitiell  und  subserös  sein. 
Sie  zeichnt^n  sich  iinatonii  seh,  wie  Vi  rchow  hervorhebt,  gewöhnlich  dadurch 
aus,  dalli  sie  in  einer  lockeren  Kapsel  sitzen  und  leicht  ausschäl  bar  sind.  Sie 
können  in  jeder  der  Wände  des  Cervicalkanals  sitzen. 

Entwickeln  sie  sich  nach  der  Seite,  so  sind  sie  von  den  Blättern  des 
Lig.  lat»  bedeckt.  Die  in  der  vorderen  Wand  sitzenden  dehnen  mit  der  Uterus- 
wand auch  die  hintere  Wand  der  Blase  sehr  erheblich  aus.  Die  Blase  wird 
dabei  Ijisweilen  so  nach  oben  gedehnt»  dafs  ihr  Scheitel  jederzeit  nicht  sehr 
tief  unterhalb  des  Nabels  steht  —  ein  fllr  den  Operateur  sehr  beachtens- 
werthcs  Faktum.  Die  Verdünnung  der  hinteren  Blasenwand  kann  dabei  eine 
80  hochgradige  werden,  dafs  bei  der  vorsichtigsten  Lostrennung  der  Blase 
vom  Uterus  dieselbe  dennoch  einreiist. 

Die  Colluniniyome  sitzen  entweder  blos  im  Collum  oder  sie  reichen  vom 
Corpus  her  in  das  Collum  nur  hinein.  Das  letztere  Vorkonmien  findet  sich 
besonders  häufig  an  der  hinteren  üteruswand^  wo  das  am  Fundus  oder  diclit 
unterhalb  des  Fundus  uteri  beginnende  Myom  bis  in  den  Cervix,  ja  bis  an 
das  hintere  Scheidengewölbe  reicht,  oder  sogar  noch  unter  das  Peritoneum  des 
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Cavum  Douglasii  sich  mehr  oder  minder  weit  erstreckt,  was  die  Operation»- 
technik  nngemein  kompliziren  kann  (siehe  Fig.  159  auf  p.  656).  Auf  der 
vorderen  Wand  kommen  häufiger  die  auf  die  Cervixwand  selbst  beschränkten, 
die  eigentlichen  Collummyome  vor. 

Die  submukösen  Collummyome  kommen  für  die  abdominale  Therapie 
wenig  in  Betracht.  Sie  wachsen  sehr  oft  durch  den  Muttermund  in  die  Scheide 
hinein  und  selbst  bis  vor  die  Vulva  und  werden  in  solchen  Fällen  wohl  nur 
von  der  Vagina  aus  operativ  in  AngriflF  genonmien  werden.  Aber  selbst 
wenn  sie  gar  nicht  gestielt  sind,  wird  man  die  Enucleation  von  der  Vagina 
aus  bei  den  reinen  Collimimyomen  um  so  mehr  bevorzugen,  als  dieselben  sidi 
in  der  Regel  leicht  ausschälen  lassen. 

Handelt  es  sich  um  ein  interstitielles  Myom,  so  stellt  der  Cervix,  einerld 
in  welcher  Wand  das  Myom  seinen  Sitz  hat,  oft  eine  Geschwulst  von  Tonnen- 
form vor;  dieselbe  kann  sehr  erhebliche  Dimensionen  annehmen  (siehe  Taf.  TV). 

Der  nicht  central,  sondern  ganz  peripher  gelegene  Canalis  cervicalis  kann 
die  Länge  von  12 — 15  cm  erreichen  und  dem  tonnenförmigen  Tumor  sitzt  das 
unveränderte  Corpus  uteri  oder  wenigstens  sein  oberer  Teil  mit  dem  Fundus 
in  etwa  Nabelhöhe  als  kleiner  Höcker  auf,  der  zunächst  vielleicht  ein  sub- 
seröses Myom  vortäuscht. 

Bei  nicht  zu  ungünstigen  Bauchdecken  wird  man  aber  gerade  in  diesen 
Fällen  das  diagnostisch  charakteristische  Zeichen  für  den  Fundus  uteri  nicht 
vermissen  —  das  Ftihlbarsein  derLigg.  rotunda.  Aufserdem* eigiebt 
natürlich  die  Sondirung  die  entsprechende  Verlängerung  der  Entfernung 
vom  Fundus  zum  Orific.  ext. 

Bei  den  rein  interstitiellen  Myomen  des  Cervix  geht  der  Mutter- 
mund eine  auffällige  Veränderung  ein,  wenn  das  Myom  bis  in  seine 
Nähe  reicht.  Der  Muttermund  öffnet  sich  und  erreicht  bei  grofsen  Myomen 
bisweilen  einen  umfang  wie  am  Ende  der  Geburt.  Dabei  wird  der  Muttermund 
auf  der  dem  Sitz  d  es  Myoms  entgegengesetzten  Seite  äufserst  feinrandig, 
während  er  am  Myom  selbst  dick  bleibt,  oder  doch  dicht  über  dem  feinran- 
digen  Muttermund  das  kugelige  Myom  sich  nach  innen  vorwölbt.  Der  Mutter- 
mund hat  in  solchen  Fällen  eine  Sichelform,  gerade  wie  bei  Hämatometra 
unilateralis,  und  zwar  wenn  das  Myom  rechts  sitzt  mit  der  Coneavität  nach 
rechts  und  den  beiden  Hörnern  nach  vorn  und  hinten. 

Bei  rein  subserösen  Myomen  fallen  diese  Erscheinungen  seitens  des 
Muttemmndes  fort.  Dabei  kann  das  subseröse  Myom  breit  und  untrennbar 
in  die  AVand  des  Uterus  übergehen,  oder  auch  nur  angelagert  sein,  bezw. 
durch  einen  Stiel  mit  der  Wand  verbunden  sein. 

Die  grolse  klinische  Bedeutung  der  CoUum-Myome  liegt,  abgesehen  von 
der  Wichtigkeit,  die  sie  in  der  Schwangerschaft  und  Geburt  erlangen  können, 
wesentlich  in  der  Raumbeengung,  welche  sie  bei  erheblicherer  Gröfse  bedingen, 
da  sie  nicht  oder  doch  nur  teilweise,  aus  der  Höhle  des  kleinen  Beckens 
emporsteigen  können.    Aufser  lästigem  Druckgefiihl  ist  es  besonders  Ischurie, 
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welche  manche  Kranke  quält,    und,    da   sie    in    diesen  Fällen  irreparabel  iM» 
i2ur  Operation  unabweiHlich  ilrünt^t, 

f  Was  nun  <üe  operat  iTen  Ein  griffe  betrifft,  so  ist  es  leicht  begreifliclu 

dufs  manche  dieser  Fälle  nicht  anders  behandelt  werden  können 
als  durch  Total  ex  stirpati  o  n. 

Ist  der  Cervix  bis  zum  Scheidengewölhe  hinunter  von  solchen  Dimen- 
sionen, dals  der  Durchmesser  10,  12  cm  und  nwhr  beträgt,  so  ist  eine  Ab- 
tragung im  Cervix  nicht  möglich,  ohne  eine  Wnndfläche  von  sehr  grofser  Aus- 
dehnung zu  bekommen.  Ist  dabei  der  Muttemiund  weit  geöffnet  und  wohl 
gar  der  untere  Pol  des  Tumor  schon  durch  den  Muttermund  in  die  Scheide 
getreten,  so  ist  eine  Abtragung  im  untersten  Teil  der  Cervixwand  eine  Ope- 
ration, welche  der  Totalexstirpation  auf  das  Aufserste  gleicht.  Ob  man  im 
Scheidungsgewölbe  oder  im  untersten,  stark  gedehnten  Teil  des  Cervix  die 
Abtragung  mit  Massenligaturen  macht,  kommt  auf  eins  hinaus.  Man  hat 
auch  in  jedem  Falle  nachher  eine  weite  Öffnung  nach  der  Vagina,  wie  die- 
jenigen Operateure  es  wünschen,  welche  den  subperitonealen  Raum  drainirt 
haben  wollen. 

Es  kann  bei  derartigen  Fällen  mit  starker  Erweiterung  und  Verdünnung 
des  Muttermundes  l>ei  der  Operation  sogar  unmöglich  sein  zu  entscheiden,  ob 
man  die  Abtragung  noch  im  Cervix  oder  schon  im  Scheidengewölbe  macht. 
Erst  das  gewonnene  Präparat  mufs  unter  Umständen  die  Entscheidung  liefern 
und  auch  hier  noch  kann  es  schwierig  sein,  die  (trenze  des  ganz  erweiterten 
Muttermundes  gegen  clie  Scheide  festzustellen. 

Diejenigen,  welche  allgemein  die  Totalexstirpation  vor  der  Amputatio 
supravaginahs  bevorzugen,  können  sich  die  Verhältnisse  nicht  günstiger 
wünschen,  als  sie  nach  der  Exstirpation  solcher  Collummyome  liegen,  wenn 
bei  erweitertem  Muttermunde  operirt  wurde.  Wer  dagegen  den  Abscliluls 
auch  des  subperitonealen  Ranmes  nach  der  Vagina  zu  wünscht,  wird  sich  nach 
derartigen  Exstirpationen  die  Frage  vorzulegen  haben»  ob  er  nach  so  breiter 
Eröffnung  der  Bauchhöhle  gegen  die  Scheide  zu,  vor  dem  Schlufs  des  Peri- 
toneum über  der  Scheide,  auch  die  Scheidenwand  (oder  die  verdünnte  Wand 
des  stark   dilatirten  C^rvicalkanals)   durch  Suturen  schliefsen  soll  oder  nicht. 

Ich  mochte  diese  Frage  nicht  für  alle  Fälle  in  gleicher  Weise  }»eant- 
worten.  Wesentlich  ausschlaggebend  wird  es  sein»  ob  man  der  vorgängigen 
genauen  Desintection  der  Vagina  sicher  zu  sein  glaubt.  In  solchem  Falle 
wäre  gegen  den  Verschlnfs  der  Vagina  durch  die  Naht,  wenn  die  Blutung 
steht,  nach  unserer  Ansicht  nichts  einzuwenden.  Im  Gegenteil,  es  wäre  um 
den  subperitonealen  Bindegewebsrauni  vor  nachträglicher  Infection  zn  schützen, 
das  einzig  Richtige  so  zu  verfahren. 

Aber  wir  müssen  gestehen,  dals  gerade  bei  den  Cervixmyomen  die  genaue 
Desinfection  der  Vagina  oft  problematisch  ist.  Das  vordere  oder  das  hintere 
Scheidengewölbe  steht  nicht  selten  so  hoch,  dafs  es  unerreiclxbar  für  den 
Finger  ist  und  man  kann  dann  der  Desiufection  nicht  sicher  sein» 
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Es  kommt  hinzu,  dafs  bei  der  weiten  Öffnung  des  Muttermundes  auch 
der  Cervicalkanal  gewifs  meistens  nicht  steril  sein  wird  und  sich  auch  schwer 
wird  steril  herstellen  lassen.  Ist  nun  gar  der  untere  Pol  des  Tumors,  wie  in 
solchen  Fällen  häufig,  schon  ulcerirt  oder  gangränös,  so  ist  die  Gefahr  der 
Infection  bei  der  Operation  noch  gröfser.  Das  Richtigste  wird  dann  vrobl  sein, 
den  subperitonealen  Raum  nach  unten  nicht  abzuschliefsen.  Einer  künstlichen 
Drainage  bedarf  es  aber  bei  der  weiten  Öffnung  nicht.  Man  hat  also  in 
solchen  Fällen  mit  der  Peritonealnaht  sich  zu  begnügen. 

Was  die  Operation  der  Cervixmyome  nun  oft  sehr  komplicirt,  ist, 
wenigstens  bei  subserösen  Myomen,  die  notwendig  werdende  Ausschälung. 
Diese  ist  oft  um  so  schwieriger,  als  sie  sich  in  der  Tiefe  des  Beckens  m 
vollziehen  hat,  oft  unter  Gefährdung  der  verdünnten  Blasenwand,  oder  in 
unmittelbarer  Nähe  des  Ureters,  dessen  Verlauf  abnorm  geworden  sein  kann. 
Auch  das  Gefäfsbündel  der  Uteringefälse  kann  auf  der  Seite  der  Geschwulst 
stark  dislocirt  und  schwer  auftindbar  sein.  Anfangs  ist  es  vielleicht  auch 
gar  nicht  zu  erreichen.  Die  das  kleine  Becken  oft  vöUig  ausfüllende  Ge- 
schwulst kann  sogar  den  Zugang  zu  den  Spermatikalgefafsen  erschweren. 

Das  sind  die  Schwierigkeiten,  welche  die  Operation  solcher  Myome  hab^ 
kann.  Aber  nicht  immer  sind  solche  Schwierigkeiten  vorhanden.  Nicht  inuner 
ist  eine  Totalexstirpation  oder  auch  nur  eine  Amputatio  supravag.  nötig. 
Es  giebt  FäUe  genug,  in  denen  man  mit  der  Enucleation  des  Myoms  aus- 
kommt oder  wenigstens  eine  fast  typische  Amputatio  supravag.  machen  kann. 

Es  sollen  nun  noch  einige  Fälle  von  Cervix-Myomen  hier  sich  anreihen, 
aus  denen  die  Eigentümlichkeiten  dieser  Tumoren  erhellen,  sowie  die  Con- 
sequenzen,  welche  sich  bezüglich  der  Operation  aus  ihrem  anatomischen 
Verhalten  ergeben: 

Fall  XU).  Fr.  Dre  .  . ,  52  Jahr,  hatte  ein  sehr  grofses,  vom  Fundus  ausgehendes  Mjom, 
welches  gestielt  und  sehr  beweglich  war.  Es  reichte  bis  unter  die  Rippen.  Der  ütera»  selbst 
war  durch  ein  interstitielles  Myom  auf  doppelte  Faustgröfse  vergröfsert  und  um  3  cm  verlÄDgert. 
Rechts  neben  dem  nach  links  gedrängten  Uterus  lag  ein  doppelt  faustgrofser,  cystischer  Tumor, 
teils  im  Becken,  teils  über  dem  Becken.  Seit  14  Tagen  bestanden  Incarcerationserscheinungen 
(Ischurie),  welche  die  Indikation  zum  sofortigen  Eingriff  abgaben. 

Beabsichtigt  war,  das  grolse  subseröse  Myom  abzutragen  und  den  vermeintlichen, 
cystischen  Tumor  ov.  dextri  zu  exstirpiren. 

Operation:  29.  November  1894.  Nachdem  der  2—8  Daumen  dicke  Stiel  des  grofsen 
Myoms  mit  Catgut  umschnürt,  der  Tumor  abgetragen  und  die  Wunde  mit  Knopfnähten  ge- 
schlossen war,  ging  ich  daran,  den  cystischen  Teil  des  Tumors  aus  dem  Peritoneum  auszu- 
schälen. Er  lag  breit  der  Blase  an.  von  der  er  sich  unschwer  trennte.  Am  Uterus  safs  er 
mit  breiter  Basis  fest  und  wurde  jetzt  als  ganz  weiches  Cervixmyom  erkannt.  Die  Amputation 
im  Cervix,  welcher  schlank  war,  erschien  sicherer  und  leichter  ausführbar  als  die  Trennung 
des  Myoms  vom  Uterus.  Die  Amputation  wurde  nach  T'mstechung  der  Aa.  uterinae  typisch 
vollzogen  und  Muskelstumpf,  wie  Ligamentstümpfe  wurden  mit  dem  reichlichen  Peritoneum 
völlig  bedeckt.  Die  Operation  hatte  ^/4  Stunden  in  Anspruch  genommen.  Der  BlutTerlust 
aus  dem  Bette  des  Cervicalmyoms  war  nicht  unerheblich  gewesen 

1)  Der  Berliner  geb.  Ges.  demonstrirt;  s.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  G.,  XXXI,  p.  482. 
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Die  Tenipieratur  übers^it'iör  niemals  37,5  o.  Nach  ungeätörter  Eekonvalescent  konnte 
Patientin  2t^  Tage  nach  der  0|>eratiMn  entlassen  werden» 

Fall  XIL  FranKürt^e,  41  Jalir,  (i  Kinder;  das  jÖngMe  10  Jahr  alt.  8iMt  P,2 -Isihri'ii 
profuse  Menses.  Seit  mehreren  Monaten  Beschwerden  und  ?>rhwicn^keiten  hei  der  Ürin- 
exCTetion.  Seit  14  Tagen  Urin  nur  mit  Katheter  entleert.  Es  fand  sich  ein  weit  ober  kinds- 
kopfgrufses  Myonu  welche^»  vorne  links  anj  Cervix  uteri  sala  und  da.n  Becken  grürsten  Teils 
ausfüllte. 

Operation  *len  22.  Aujriist  1892.  Nach  Spaltung  des  Peritonenm,  AuHschiilung  der  Ge- 
schnfulst,  welche  nach  der  Oberfinehe  zu  keine  andere  Kapsel  hatte  als  die  peritoneale  An 
der  Cervixwand  viel  derbe  Stränge»  wobei  die  Scheere  nachhelfen  mafste.  Die  Cervixwand 
wird  bei  der  Aüsschülung  immer  dünner.  Das  M^'oni  reicht  bis  an  die  Schleimhaut,  weiche 
sehliefälich  einreifst,  so  dafs  eine  lange  schlitzförmige  Öffnung  nach  dem  Cervicalkanal 
entjäteht.  Die  Muskelwand  über  diesem  Schlitz  wird  mit  Catgutknopfn&hten  geschlossen; 
darüber  da>f  vorher  resecirte,  weil  zu  reichliche  Peritoneum, 

Das  Myom  wog  740  gr.  Die  Kranke  wurde  nach  glatter  Eekonvalescenz  nach  24  Tagen 
entlassen. 

Ein  ganz  besonders  schwieriger  Fall  war  der  folgende: 

Fall  XIII.  Frau  He  .  .,  42  Jahr,  kam  mit  einem  Tumor  von  der  Gröfse  eines  hoch- 
schwangeren Utems  zur  Beobachtung.  Wegen  enonn  dicker  Bauchdecken  lief;«  sich  die  Ver- 
bindung zum  Uterus  nicht  genügend  fest^^teilen.  Die  Purti'i  vag.  stand  links,  kaum  erreichbar 
durch  Hochstand  des  Uterus.  Der  Tumor  senkte  sieh  tief  in  die  untersten  Teile  de«  Beckens 
hinein.     Er  ist  abg*:'bildet  auf  Tafel  IIL 

Operation  am  19.  Juli  1895.  Die  Orientirung  iüt  ungemein  schwierig.  Die  Ligg.  inf. 
pelficft  sind  schwer  zu  finden.  Der  stark  elevirte,  durch  ein  interstitielles  Myom  massig  ver- 
gröfserte  Uterus  Hegt  breit  mid  innig  dem  rechts,  ganz  intraligtinientär  gelegenem  Myt>m  an. 
Die  Trennung  des  Tumor  aus  seiner  breiten  Verbindung  mit  dem  Utema  erscheint  bedenklich^ 
Nach  Durschschneidimg  des  Peritoneum  wird  das  Myom  ausgeschält  und  als  man  bis  an 
den  CerTiic  uteri  vorgedrungen  war,  wird  im  Cervii  amputirt. 

Jetzt  zog  eine  aui*  der  Tiefe  des  Myouisiaekes  kommende  Blutung  unsere  Aufmerksam- 
keit auf  sich.  Es  wurden  mehrere  ümstechungen  n^tig,  von  denen  eine^  wie  die  Autopsie 
später  feststellte,  den  rechten  Ureter  mitgefafst  hatte.  Auch  war  bei  der  Auäschälung  ua 
der  Vorderwand  des  Myoms  die  Blase  in  erheblichem  Mals  eingerissen,  was  uns  bei  der 
Operati  (m  entging,  da  der  Rifs  sub  peritoneal  in  der  Myom  höhle  lag. 

Die  Kranke  starb  14  Stunden  nach  der  Operation  an  Nachblutung.  Retroperitoneal 
WÄT  ein  BlnterguiB,  welcher  auf  200 — tJiÜO  cbcm  taiirt  wurde. 

Die  Total e.xstirpation  wurde  aus  technischen  Gründen  bei  einem  typischen^ 
interstitiellem  (*ervixmyom  notikvendig. 

Fall  XIV,  Frau  Janus,  42  Jahr.  Der  Muttermund  ist  kleinhandtellergrofs  geöffnet. 
Die  vordere  Hälfte  seines  Randos  ist  ganz  dünn;  die  hintere  dick  und  abgerundet  durch  ein 
Myom,  welches  aus  dem  Muttermund  in  Orofse  fast  einer  Faust  hervorragt.  Es  bandelte 
»ich  um  ein  Myom  der  hinteren  Cervixwand.  Dasselbe  bildete  einen  Tumor  von  der  Grüfse 
eines  4 — 5  Monate  schwangeren  Uterus  und  reichte  über  den  Beckeneingajig  bis  dicht  über 
den  Nabel  empor.  Oben  auf  dem  Tumor  safs  in  Nabelhöhe  das  unvergröfserte  Corpus  uteri, 
an  welchem  man  die  beiderseitigen  Anneia  fühlen  konnte. 

Die  Exstirifatiüu  per  vaginam  war  aus  zwei  Gründen  nicht  ratsam;  einmal  wegen  der 
Grijf&e  des  Ttim*ir,  welcher  unverkieinert  die  Vagina  niclit  passiren  konnte;  sodann,  weil  es 
vermutlich  nicht  möglich  gewesen  würe,  die  hochliegenden  Ligg.  lata  sicher  zu  unterbinden. 
Es  wurde  deshalb  die  alidianinalc  Totalexstirpätion  ausgeführt 

Operation  12.  April  1:^95  nach  aorgfiiltiger  Desinfection  der  Vagina.  Beckenhoch- 
lagcrung.  Abbinden  der  Ligg.  lata.  Anfachneiden  des  hinteren  Scheidengewölbes  auf  den 
Fritficb'schen  HebeL    Abbinden  des  ganzen  Laquear  vaginae  dicht  am  Uterus.    An  der  rechtea 
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hinteren  Wand  und  Tielleicht  auch  noch  im  vorderen  Umfange  fand  die  Unterbindung 
teilweise  in  der  verdünnten  Cervixwand  statt.    Es  trat  keine  Blutung  von  Bedeutung  ml 

Nach  Auslösung  des  Uterus  wird  die  Vagina  zusammengenäht,  die  grolüse  B]ndegeweb§- 
wunde  sorgföltig  trocken  getupft  und,  da  die  Blutung  stand,  das  Peritonenm  darftbcr 
geschlossen.  Alles,  auch  die  Ligamentstümpfe,  liegen  retroperitoneal.  Alles  ist  vollkomiiiei 
trocken. 

Der  Tumor  wog  1950  gr,  hatte  38  cm  Peripherie  und  18  cm  Länge.  Die  Hohle  des 
Uterus  mit  dem  Cervix  mafs  12  cm*).    Der  Tumor  ist  abgebildet  auf  Tafel  IV. 

Die  Kranke  verliefs  die  Klinik  nach  21  Tagen  bei  fieberloser  Bekonvalescenz. 

Enncleation  ans  dem  Beckenbindegewebe. 

Die  gröfsten  Schwierigkeiten  für  die  Entfernung  machen  solche  Myome, 
welche  vom  Uterus  sich  entfernend,  mehr  oder  minder  tief  in  das  Becken- 
bindegewebe sich  erstrecken.  Der  häufigste  Fall  ist  die  Entwickelung  in  ein 
Lig.  lat.  hinein,  dessen  Blätter  das  Myom  auseinanderdrängt,  um  bis  zur 
Basis  des  Ligaments  und  selbst  von  da  noch  weiter  unter  das  Peritoneum 
des  Beckenbodens  zu  wachsen. 

In  anderen  Fällen  sind  die  Ligg.  lata  frei,  aber  von  der  hinteren  Wand 
des  Corpus  oder  Cervix  entwickelt  sich  das  Myom  unter  dem  Peritoneum  de» 
Cavum  Douglasii  nach  der  hinteren  Beckenwand,  selbst  bis  zwischen  die 
Blätter  des  Mesocolon.  In  selteneren  Fällen  geht  das  subperitoneal  ent- 
wickelte Myom  nach  vorne  gegen  die  Harnblase  zu  und  liegt  alsdann  unter 
dem  Peritoneum  der  Excavatio  vesico-uterina.  Zum  Teil  sind  es  vom  Cervix 
ausgehende  Myome,  welche  diese  Entwickelung  nehmen,  aber  der  grölsere 
Teil  geht  doch  vom  Corpus  aus.  Auch  ist  es  fiir  ein  Myom  des  Cerrii 
nicht  nötig,  dafs  es  diese  Art  subperitonealer  Entwickelung  nimmt.  Es  kann 
auch  der  Cervix,  ähnlich  wie  so  oft  das  Corpus  uteri,  durch  interstitielle 
Myomentwickelung  gleichmäfsig  anschwellen  und  gleichsam  nur  eine  monströse 
Entwickelung  bei  normaler  Form  zeigen.  Dann  sitzt  wohl  das  unvergrölserte 
Corpus  uteri  dem  enorm  vergröfserten  Cervix  in  nonnaler  Weise  auf  und 
eine  typische  Amputatio  supravaginalis  ist  ausgeschlossen;  aber  es  braucht 
in  solchen  Fällen  doch  keine  eigentliche  Ausschälung  stattzufinden.  Die 
gegebene  Operation  für  solche  Fälle  ist  die  Totalexstirpation. 

Die  geschilderten  Arten  von  Myomentwickelung  machen  es  begreiflich. 
dafs  eine  grofse  Variation  von  anatomischen  Lagerungen  der  Geschwülste 
vorkommt  und  die  Sache  wird  noch  komplicirter,  wenn,  wie  sehr  häufig  der 
Fall  ist,  neben  dem  subserös,  nach  irgend  einer  Seite  hin  entwickelten  Myom 
nun  auch  das  Corpus  uteri  durch  interstitielle  und  subseröse  Myome  ver- 
gröfsert  und  in  der  Gestalt  verändert  ist. 

Kommen  so  komplicirte  Fälle  zur  Operation,  so  werden  an  den  Operateur 
zur  Lösung  der  technischen  Schwierigkeiten  in  der  That  die  höchsten  An- 
forderungen gestellt.  Auch  wenn  man  noch  so  genau  untersucht  und  die 
Lage  der  Geschwülste  richtig  erkannt  hat,  ist  es  unmöglich,  im  Voraus  einen 

1)  Der  gebh.  Ges.  in  Berlin  deraonstrirt ;  s.  Zeitscbr.  f.  Geb.  u.  G.,  XXXII,  p.  495. 
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genauen  Operationsplan  zu  entwerfen.  Dies  kann  meist  erst  geschehen,  wenn 
man  nach  Eröffnung  der  Baiiehhöhle  mit  Hülfe  von  Auge  und  Hand  die 
Lageverliältnisse  festgestellt  hat-  Und  auch  jetzt  ist  dies  oft  nocli  sehr 
schwierig  oder  unmöglich,  weil  die  Grofse  und  Koniplicirtheit  der  Tumoren, 
Adhäsionen  von  t)arm  und  Netz  und  andere  ungünstige  Momente  die  Über- 
sicht sehr  erschw*eren. 

Wichtig  ist  es  daher  immer,  schon  im  Voraus  möglichst  sich  orientirt 
zu  haben  über  die  Lage  der  Uterushühle  und  die  Ausdehnung  derselben. 
Unsere  speziellen  Hilfsmittel  dazu  sind  die  Abtastung  der  Lig.  uteri  rotunds, 
und  die  Sondirung  der  Uterushöhle. 

Die  Operationsweise  lafst  sich  nur  im  grofsen  und  ganzen 
schildern.  Das  speziell  bei  jedem  Fall  Notwendige  ergibt  sich  erst  bei  der 
Operation.  Die  Operation  gestaltet  sich  besonders  danach  verschieden,  ob 
man  den  Uterus,  wenn  er  wenig  oder  gar  nicht  verändert  ist^  zurücklassen 
kann  und  nur  das  subseröse  Myom  auszuschälen  hat:  oder  ob  man  mit  der 
Ausschulung  die  Amputatio  supra vaginalis  oder  auch  die  Totalexstirpation 
verbindet, 

Die  Ausschiilung  der  Myome  nimmt  man  derart  vor,  dafs  man  über 
dem  Tumor  das  Peritoneum  ausgiebig  spaltet  und  mit  den  Fingerspitzen  die 
Neubildung  von  ihrer  umgebenden  Kapsel  trennt,  die  hier  nur  aus  lockerem 
Bindegewebe  und  dem  Peritoneum  besteht.  Sind  die  Tumoren  nicht  zu  grols, 
so  ist  es  förderhch,  mit  kräftigen  M  u  z  e  u  x  *schen  Zangen  einen  Zug  nach 
oben  auszuüben.  Bei  grolsen  Myomen  des  Lig,  lutura  ist  die  Ausschäl ung 
der  oberen  Hälfte  gewohnlich  leicht  und  unblutig.  Je  mehr  man  sich  dem 
Beckenhoden  nähert,  desto  stärker  pflegt  die  Blutung  aus  grofsen  Venenstämraen 
zu  werden. 

Soll  der  Uterus  zurückbleiben  und  das  Myom  von  der  Uteruswand 
getrennt  werden,  so  hat  man  an  dieser  gew(>hnhch  mit  festeren  Bindegewebs- 
strängen  zu  thun,  die  oft  nur  der  Scheere  weichen.  Auch  kommen  hier  leicht 
sUirkere  Blutungen  vor  und  z%var  auch  arterielle,  aus  dem  Gebiet  der  Aa. 
uterioae  stammen<le. 

Unsere  Hilfsmittel,  die  Blutung  bei  grofsen  Ausschä- 
lungen aus  dem  Bindegewebe  zu  beherrschen  sind  nicht  sehr 
vollkommene. 

Zunächst  kommt  die  Unterbindung  der  a.  spermatica  in 
Betracht.     Man   soll   nicht   unterlassen,  dieselbe  prophylaktisch  vorzunehmen, 

auf  welcher  die  Ausschälung  stattzufinden  hat. 
Aber  leider  gibt  es  Fälle,  in  denen  diese  Prophy- 
Bei  grolsen  Tumoren  kann  es  unmöglich  sein, 
das  Lig.  infund.  pelv.,  welches  wir  in  einfachen  Fällen  blindlings  schnell  und 
sicher  finden,  zu  entdecken.  Es  ist  nicht  mehr  an  der  normalen  Stelle  und, 
vor  allenit  es  kann  durch  die  Grö&e  und  Unbeweglichkeit  des  Tumor  un- 
möglich sein,  mit  Fingern  und  Instrumenten  dahin  zu  gelangen»     Dann  ver- 

H&iidbuob  der  GyulLkolof^e.    IL  46 


wenigstens    auf   der   Seite, 
eventuell  auch  beiderseits. 
laxe   nicht  anwendbar  ist. 
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yersäume  man  wenigstens  nicht,  im  weiteren  Verlauf  der  Operation,  sobald 
es  möglich  wird,  die  Unterbindung  der  a.  spermatica  nachzuholen. 

Unser  zweites  Mittel  der  Blutstillung  ist  während  der  AusschäluDg 
der  Gebrauch  von  Klemmen,  nach  derselben  aufserdem  die  Um- 
stechung und  die  Tamponade. 

Die  Umstechungen  in  den  oberen  Teilen  des  Sackes  haben  keine 
Schwierigkeiten  und  keine  Oefahren;  desto  mehr  aber  die  Blutungen  in  der 
Tiefe,  auf  dem  Beckenboden.  Hier  ist  bei  stärkerer  Blutung  auch  bei  bester 
Beleuchtung  schlecht  zu  sehen,  denn  es  gibt  nichts  mehr  Liclit  absorbirendes 
als  Blut.  Es  ist  aber  auch  schlecht  anzukommen  in  der  Tiefe  eines  solchen 
Sackes  und  das  Schlimmste  ist  die  Gefahr,  den  Ureter  in  die  ümstecbung  zu 
fassen.  Wenn  derselbe  in  der  Tiefe  des  Beckenbodens  als  dicker  weüaer 
Strang  in  grofser  Ausdehnung  freiliegt,  wie  das  bisweilen  der  Fall  ist,  dann 
kann  man  ihn  ja  leicht  vermeiden.  Gewöhnlich  aber  wird  er  auch  bei  aus- 
gedehnten Ausschälungen  nicht  sichtbar.  Die  Gefahr,  ihn  zu  ligiren,  ist  dann 
imi  so  gröfser,  als  derselbe  sehr  oft  durch  den  Tumor  verdrängt  ist  und 
einen  abnormen  Lauf  hat.  Es  kommt  aber  noch  hinzu,  dafs  eine  kleine 
Arterie,  ein  Zweig  der  A.  vesicalis,  welcher  zum  Ureter  gebt,  gerade  sehr 
oft  anreifst  und  die  zu  stillende  Blutung  bedingt.  Bei  der  unmittelbaren 
Lage  dieser  Arterie  neben  dem  Ureter  ist  dann  das  Unglück  der  Ureter- 
unterbindung  leicht  geschehen. 

Die  Zahl  solcher  Unglücksfälle,  die  publizirt  sind,  ist  ziemlich  grols; 
die  Zahl  der  nicht  publicirten  aber  jedenfalls  ungleich  gröfser. 

Selbst  wenn  nachträglich  die  Unterbindung  des  Ureter  wahrgenommen 
wird,  ist  es  oft  zu  spät.  Der  Ureter  ist  vielleicht  schon  durchschnitten  oder 
ein  Stück  aus  ihm  excidirt  und  seine  Reparatur  oder  die  Einheilung  des  cen- 
tralen Endes  in  die  Blase  ist  ein  Kunststück,  welches  in  der  Regel  nicht  glückt 

Die  Tamponade  des  Sackes  zur  Stillung  der  Blutung  wird  jetzt 
wohl  allgemein  mit  Gaze  gemacht.  Wir  ziehen  dabei  sterile  Gaze  der  Jodo- 
formgaze vor.  Die  Tamponade  kann  eine  temporäre  sein,  welche  man  nach 
einiger  Zeit  wieder  aufgibt,  um,  wenn  die  Blutung  steht,  den  Leib  zu  schliefsen. 
Oder  man  tamponirt,  wenn  es  nicht  gelingt,  die  Blutung  anders  zum  Stehen 
zu  bringen,  nach  Miculicz's  Vorgang  so,  dafs  man  darüber  die  Abdominal- 
wunde zum  gröfsten  Teil  schliefst  und  die  Tampons  erst  nach  1 — 2  Tagen 
entfernt. 

Wir  gestehen,  dafs  es  Fälle  gibt,  wo  nichts  anderes  übrig  bleibt,  aber 
sympathisch  ist  uns  dieser  Modus  der  Blutstillung  nicht.  Auch  sind  die 
meisten  Kranken,  bei  denen  wir  so  tamponirten,  an  Sepsis  zu  Grunde  gegangen, 
einzelne  allerdings  auch  gerettet  worden.  Häufig  haben  wir  diese  Dauer- 
tamponade niemals  angewandt  und  seit  Jahren  überhaupt  nicht  mehr,  weder 
bei  Myom-    noch    bei    anderen  Bauchoperationen. 

Soll  mit  der  Ausschälung  des  Myoms  aus  dem  Beckenbindegewebe  die 
Amputation  im  Cervix  oder  die  Totalexstirpation  des  Uterus  verbunden  werden, 
so  kann  die  Art  und  Weise,  wie  man  vorgeht,  nicht  immer  die   gleiche  sein. 
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I  Es   würde   wolil    rationell   sein^   wenn    das   grofse,   subserose  Mjoni   aut 

einer  Seite,  im  Lig.  latimi,  sitzt,  dünn  mit  der  Befreiung  des  Uterus  aus 
seinen  Verbindungen  auf  der  anderen  Seite  den  Anfang  zu  machen.  Man 
würde  dann  die  Ausschälong  bis  zuletzt  lassen  können  und  es  würde  ein 
Vorteil  sein,  wenn  mit  der  Vollendung  der  Ausscliälun^^  auch  der  Tumor 
entfernt  werden  könnte.  Dann  hätte  man  Platz  und  Mulse,  die  Blutung  zu 
stillen. 

Leider  aber  mufs  man  auf  diese  Openitionsweise  gewöhnlich  verzichten ; 
enn.  wenn  das  im  Ligament  sitzende  Myom  «ehr  grofs  ist,  beengt  es  ge- 
%vöhnlich  den  llauni  derartig,  besonders  mieb  dem  Beckeneingang  zu,  dafs 
man  an  der  gesunden  Seite  des  Uterus  nicht  eher  die  Trennung  vollziehen 
kann,  als  bis  der  Tumor  ans  dem  Ligament  gehoben  ist. 

So  wenig  man  im  allgemeinen  noch  nötig  hat,  bei  einer  typischen 
Amputfttio  supravaginalis  oder  bei  einer  Totalexstirpation  sich  der  elastischen 
Konstriktion  zu  bedienen,  so  mufs  man  doch  bei  der  Enucleation  noch  zur 
Blutersparnis  bisweilen  auf  die  Guimniligatur  zurückgreifen. 

Die  Versorgung  der  Aa.  uterina e  erfolgt  nach  der  Ausschalung 
in  gleicher  Weise  vor  der  Amputation  im  Cervix  wie  bei  der  typischen  Am- 
putatio  supmvag.  sonst;  und  bei  der  Totalexstirpation  wird  in  gleicherweise 
die  Auslöhung  aus  dem  Scheidengewölbe   vorgenommen. 

Wer  bei  der  Amputation  im  Cervix  oder  bei  der  Totalexstirpation  den 
s  u  b  s  e  r  ö  s  e  n  Raum  d  r  a  i  n  1  r  t ,  wird  nach  der  Ausschäl ung  aus  dem 
Ligament  auch  diese  Höhlung  hineinbeziehen  und  dies  unschwer  ausführen 
können.  Wo  die  Blutung  steht,  ziehe  ich  immer  vor,  den  subserösen  Raum 
n teilt  mit  der  Vagina  in  Verbindung  zu  setzen.  Besonders  niifsUch  würde 
ein  solches  Vorgehen  dann  erscheinen ,  wenn  ein  nach  hinten ,  unter  das 
Cavura  Douglasii  zu,  entwickeltes  Mjom  ausgeschfilt  war  und  die  Höhlung 
bis  in  das  Mesenterium  coli  reichte.  Hier  ist  vollkommener  Abschluls  nach 
der  Vagina  zu,  wie  mir  scheint,  dringend  geboten. 

Die  aus  den  Platten  des  Mesenterium  oft  ziemlich  reichlich  sich  er- 
giefsende  Blutung  bringt  man  durch  einige  Suturen,  welche  die  Platten  auf- 
einanderlegen, meist  unschwer  zum  Stehen,  nachdem  alle  spritzenden  Gefülke 
unterbunden  worden  sind. 

Zur  Illustration  des  Gesagten  und  um  die  Variabilität  der  Fälle  zu 
zeigen,  soll  hier  eine  kleine  Kasuistik  Platz  finden : 

Fall  XV.  Frl.  K.,  46  Jatire  alt,  hatte  im  Jahre  IH^^  ein  noch  nicht  iiiaBiiskupfgrofses 
Myorna  interstitiale.  Nach  6  Jahrtn  hat  der  Uteras  eine  Gr^rse  erreicht»  welche  die  eines 
Ftenis  sab  finera  grav.  abertrifft.  Der  Uterus  ist  nach  tinten  sehr  breit  und  erstreckt  sich 
besonders  über  dem  hinteren  Scheiden ge wölbe  weit  nach  hinten. 

Operation  den  2.  Mai  1895.  Ein  sehr  ^ofäer  Leibschnitt  ist  nötig',  um  den  grolsen 
Tamor  Vürs^uwdlzen.  Enonne  Venen  Bchimniern  überall  durch  das  Peritonenm  des  Tumor 
und  die  Blätter  der  higg.  lata.  In  beiden  Ligg".  latis  viel  Oedeni.  Abbinden  derselben 
^ehwierig  wegen  knappen  Raumes,  Nach  Ausführung  der  Pcritonealschnitte  vom  und  hinten 
wird  der  unter  das  Peritoneum  des  Douglas  sich  weit  nach  hinten  erstreckende  Teil  des 
Tumor  aus  dem  Boden  des  Cavum  D.  ausgeschält.  Die  Ausschälung  geht  dicht  an  das 
S^  romanum  hinan. 
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Jetzt  ist  es  mOglich,  den  frei  gewordenen  Cervix  mit  elastischer  Konstriktion  za  rer- 
sehen,  was  wegen  der  Gröfse  des  Tumor  und  der  enormen  Gefäfsentwickelang^  ratsam  schien. 
Danach  wird  im  Cenrix  amputirt,  nachdem  vorher  die  aa.  uterinae  nmstochen  waren.  Der 
Cervix  wird  durch  6  Knopfnähte  geschlossen.  Nachdem  in  der  Höhlung  unter  dem  Peri- 
toneum Dougl.  noch  4  ümstechungen  gemacht  sind,  wird  alles  mit  Peritoneum  völlig  bedeckt 

Der  Blutverlust  der  Kranken  war  nicht  übermäfslg.  Aus  dem  Tumor  hatte  sich  aber 
enorm  viel  Blut  ergossen. 

Die  Operation  hatte  mit  der  Bauchnaht  70  Minuten  gedauert.   Kollaps  trat  nicht  ein. 

Der  Tumor  wog,  ausgeblutet,  8500  Gramm. 

Die  Kranke  genas  glatt  und  wurde  nach  30  Tagen  entlassen. 

Dafs  auch  kleine  Myome  der.  Ausschälung  grofse  Schwierigkeit  bereiten 
können,  sei  es  durch  ihren  Sitz  oder  durch  ihre  festen  Verbindungen,  zeigte 
sich  an  folgendem  Fall: 

Fall  XVI.  Frau  GrtLnwald,  40  Jahre,  nullipara,  kommt  wegen  Ischurie  zur  Beliandlim;. 
Dieselbe  wird  bedingt  durch  ein  vom  Cervix  uteri  aus  nach  hinten  und  rechts  unter  das  Peritooeam 
entwickeltes  Myom  von  Faustgröfse,  welches  den  Uterus  nach  vorne  und  links  verdringt 
hat.  Untersuchung  und  vergeblicher  Repositionsversuch  in  Narkose  hatten  zu  der  Über- 
zeugung geführt,  dafs  das  Myom  unter  das  Peritoneum  entwickelt  und  dem  Uterus  nur  an- 
gelagert sei. 

Die  Enucleation  erwies  sich  als  sehr  schwierig.  Trotz  kräftigen  Zuges  mit  Maseui 
folgte  derselbe  nicht.  Er  lag  auch  nicht,  wie  andere  Myome,  in  einem  lockeren  Bette,  senden 
hatte  nach  allen  Seiten  feste  Fasern,  die  ihn  mit  der  Umgebung  verbanden  und  nur  dem 
Messer  wichen.  Auch  zum  Uterus  gingen  dieselben  zahlreichen  festen  Stränge  wie  znin 
Lig.  latum.  Ein  eigentlicher  Stiel  zum  Uterus  fehlte.  Der  Tumor  hatte  eine  rein  weifse 
Farbe  und  war  wohl  ein  reines  Fibrom. 

Das  Bett  der  Geschwulst  verlangte  noch  8  oder  4  Umstechungen.  Dann  wnrde  es 
vernäht  und  das  Peritoneum  darüber  geschlossen.  Das  Lig.  inf.  pelv.  der  rechten  Seite  hatte 
ich  prophylactisch  mit  einer  Ligatur  versehen. 

An  der  Hinterseite  des  Fundus  uteri  safsen  ganz  symmetrisch  noch  zwei  kleinere  sub- 
seröse Myome.  Vermutlich  ist  es  die  neuerdings  von  Kecklinghausen  beschriebene 
eigene  Art  von  Tumoren  mit  Drüsenbildungen  gewesen.  Um  die  Operation  nicht  zu  ver- 
längern und  weil  ja  nur  wegen  der  Ischurie  operirt  worden  war,  liefs  ich  diese  Tumoren 
zurück. 

Nach  5tägiger  Fieberlosigkeit  stellte  sich  ein  12tägiges  sehr  mäfsiges  Fieber  ein 
(Parametritris).     Dann  genas  Pat.  rasch. 

Ein  besonders  schwieriger  Fall,  der  zugleich  diagnostisch  interessant 
war,  war  der  folgende. 

Fall  XVII.  Frl.  D.,  54  Jahre.  Leib  enorm  ausgedehnt.  Pat.  giebt  an.  derselbe  sei  noch 
im  letzten  .Jahre  gewachsen.  Der  sehr  grofse  Tumor  war  nicht  sehr  fest,  aber  jedenfaüs 
nicht  von  cystischer  Consistenz.  Er  war  deutlich  gelappt.  Dieser  letztere  Umstand  bestimmte 
mich  besonders  zur  Annahme  eines  Mjouis.  Das  noch  im  54sten  Jahre  bemerkte  Wachstum 
sprach  um  so  weniger  gegen  diese  Annahme,  als  Patientin  immer  noch  regelmäfsig  menstruirt 
war.  Ein  Abschnitt  des  Tumor  füllte  das  kleine  Becken  fast  ganz  aus  und  drängte  die 
hintere  Scheidenwand  tief  herab.  Die  Portio  vag.  stand  unerreichbar  hoch  über  der 
Symph.  0.  p. 

Operation  den  11  November  1895.  Grofser  Schnitt.  V^orwälzung  des  Tumor  schwierig. 
Der  im  Douglas  liegende  Abschnitt  ist  nur  schwer  aus  demselben  herauszuheben  (Luftdruck). 
Man  beginnt  mit  Abbindung  der  linksseitigen  Annexa.  Nach  hinten  ist  der  Tumor  ganz 
subserös  entwickelt.  Das  Coecum  und  der  Proc.  vermiformis  in  seiner  ganzen  Breite  liegen 
dem  Tumor  innig  an.    Nachdem  nahe   der  Basis   das  Peritoneum  durchschnitten   ist,   wird 


Enucleation  aus  dem  Bindegewebe.    KttsnUtik. 


725 


iler  Tamor  ausj^eachält.  Vidfacbe  I'nterbiiidaiigen  ^rofeer  Venen  siinJ  ierfv»T*lerli<'h.  Naclulcm 
auch  das  rechte  Lig.  lat,  «otMiunden  ond  K^^'trt'imt  ist,  wird  im  Ot^rvix  amputirt.  Xaeh 
T*Ml\g  retroperitonealer  Versorgung  sieht  alles  snuher  aus. 

Die  Operation,   iu  horizontaler  Lagerong  ausgeführt,  hatte  et  na  ^ji  Stunden  gedauert. 

iKüllap»  trat  nicht  ein.    Aulser  einer  Temperatur   von  38,4o  am   xweitt'n  Tage   traten  Ano- 

itnalien  in  der  Recon?aIescenz  nicht  ein.     Der  Tumor  wog  11,5  Kilo. 

Ich  erwähne  noch  L^inige  bemerkenswerte  Fülle  aus  der  Littenitur: 

AndryO  teilt  einen  durch  Laroyeiine  operirteii  Fall  mit.  Das  intra- 
Ijgameniüre  Myom  von  15  Kilo  Gewicht  wurde  unter  abimdanter  Blntung 
ausgeschält.  Es  bestanrlen  Venvaehsiingen  mit  Leber  uml  Zwerchfell.  Der 
Tod  erfolgte  8  Stunden  nach  der  Operation. 

Mendez  de  Leon^)  fand  bei  der  Ausschrilung  eines  Myoms  einen 
runden,  vollen,  bleifederdicken  Strang  über  den  Tumor  verlaufen  und  band 
ihn  ab,  in  der  Meinung,  es  sei  die  Tube.  Es  war  der  Ureter,  welchen  Leon 
in  die  Bauch  wunde  einheilte. 

Die  Behandlung  des  durchschnittenen  oder  unteHiundenen  Ureters^), 
wenn  das  Unglück  noch  bei  ihr  Openition  entdeckt  wird,  kann  sehr  ver- 
schieden sein.  In  den  seltensten  Füllen  wird  eine  Verheiluiig  der  durch- 
schnittenen Enden  des  Ureters  selbst  er.strebt  werden  können;  häutiger  ist 
die  Einheilung  des  centralen  Endes  in  die  Blase  möghch  und  auch  ausgefühii. 
Oft  ist  nur  die  Einheilung  in  <he  Bauchrlecken  möglich  zum  Zweck,  später 
die  Einheilung  in  die  Blase  zu  bewerkstelligen.  Oder  endlich  man  versenkt 
den    unterbundenen  Ureter   und  exstirpirt  in   den    niichsteo  Tagen    die  Niere. 

Die  KastFEtion. 
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Nachdem  zu  anderen  Zwecken  Kastrationen  im  Jahre  1872  bereits  aus- 
geführt worden  waren,  wurden  im  Jahre  1876  die  ersten  Kastrationen  wegen 
Myom  vollzogen:  und  zwar  operirten ,  unabhängig  von  einander,  Tren- 
holme (Januar)  und  H  e  g  a  r  (August).  Die  Idee  beider  Operateure  war 
die,  mit  der  Fortnahme  der  Eierstöcke  die  Ovulation  und  damit  zugleich  die 
Menstruation  und  die  von  den  Myomen  abhängigen,  profusen  Uterinblutungen 
zu  beseitigen.  Hegar  wollte,  wie  er  sich  ausdrückte  „den  Cliniax  ante- 
cipiren". 

Auf  die  Kückbihlung  der  Myome  durch  die  Beseitigung  der  Ovulation 
hinzuwirken,  hat  wohl  nicht  in  der  Absicht  der  Operateure  der  ersten  Zeit 
gelegen.   Dais  eine  solche  Wirkung  eintreten  würde,  konnte  a  priori  Niemand 
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vermuten.  Erst  die  Erfahrunj^  hat  diese  Möglichkeit  gelehrt  und  es  wurde 
dadurch  die  Kastration  bei  Myomen  in  uner%vartüter  Weise  gestützt  und 
geftlnlert. 

Die  weitere  Erfahrung  lehrte  nun  freilich  bald,  dafs,  wenn  auch  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle,  bei  Fortnahme  der  Ovarien  die  Menstruation  sofort  und 
filr  immer  sißtirt^  es  doch  nicht  so  ganz  selten  Fälle  gab,  in  denen  die 
Blutungen  nicht  aufhörten,  ja  nicht  einmal-  wesentlich  schwächer  wurden. 
Diese  Unsicherheit,  mit  der  man  bei  Kastration  wegen  Myomen  rechnen 
mufste,  bestimmte  bald  manche  Operateure,  die  Operation  so  gut  ^vie  gar 
nicht  auszutiihren.  Auch  bis  auf  den  heutigen  Tag  sind  die  Ansichten  über 
die  Gefahren  und  besonriers  über  die  Erfolge  der  Kastration  für  die  Blutungen 
und  das  Wachstum  der  Myome  aulserordentlich  geteilt.  Ganz  besonders  aber 
sind  es  jetzt  auch  die  gegen  früher  so  unvergleichlich  besseren  Erfolge  der 
Mjomotomien,  welche  der  Ausdehnung  der  Kastration  Schranken  gezogen 
haben,  sodafs  manche  Operateure  die  Kastration  wegen  Myom  überhaupt 
nicht  mehr  ausitihren. 

Um  den  Wert  der  Kastration  filr  Myomkranke  kennen  zu  lernen  und 
if  Fälle,  für  welche  die  Operation  sich  eignet,  bezeichnen  zu  können,  ist  es 
g,  die  Technik,  die  Gefahren  der  Operation  und  die  bisher  erzielten  Er- 
folge zu  betrachten. 

Technik: 

Bei  relativ  normalen  Genitalien  ist  die  Kastration  eine  Operation,  die 
sich  stets  in  typischer  Weise,  ohne  Sch^vierigkeit,  im  Zeitraum  von  10  Minuten 
und  fast  gefahrlos  vollziehen  läfst. 

Nach  Eröffnung  des  Abdomen  flüüt  man  nach  dem  Fundus  uteri  und 
bindet  jedes  Ovarium  mit  der  dazu  gehörigen  Tube  mittelst  di-ei  Ligaturen 
nh.  Die  eine  Ligatur  unigreift  das  Lig.  inf.  pelv-;  die  zweite  die  Tube  zu- 
nächst ihrer  uterinen  Anheftung  und  das  Lig.  ovarü ;  die  dritte  das  Lig.  lat., 
soweit  es  zwischen  den  zwei  ersten  Ligaturen  liegt.  Danach  wird  das  Ab- 
gebundene mit  dem  Messer  getrennt  und  die  Operation  ist  vollendet. 

Handelt  es  sich  ura  eine  Kastration  bei  Myomen,  so  hat  der  Operateur 
nach  Erötftiung  der  Bauchhöhle  sich  zunächst  zu  überzeugen, 
ob  er  1  j  e  i  d  e  0  v  a  r  i  e  n  findet,  und  ob  sie  derartig  gelegen 
sind,  d  a  fs  mau  beide  e  x  s  t  i  r  p  i  r  e  n  kann*  Sollte  dies  nur 
bezüglich  des  einen  Ovarium  möglich  sein,  so  gibt  man  die  Kastration  auf. 
Die  Entfernung  nur  eines  Ovariuin  ist  zwecklos. 

Auch  bei  Anwesenheit  von  Myomen  kann  bisweilen  die  Operation  leicht, 
schnell  und  sicher  vollzogen  werden.  In  vielen  Fällen  treten  aber  duhei 
sehr  erhebhclie  Schwierigkeiten  auf.  Diese  beruhen  teils  darauf,  dafs  die 
Ovarien  durch  die  Uterusgeschwulst  zur  Seite  geschoben,  oder  sonst  dislocirt, 
dadurch  schwierig  zu  erreichen  oder  selbst  schwierig  zu  finden  sind.  Der 
Uterustumor  selbst  kann  dabei  sehr  im  Wege  sein.  Es  ist  sehr  vielen 
Operateuren  passirt,  dafs  sie  ein  oder  beide  Ovarien  überhaupt  nicht  auf- 
finden   konnten.     Leopold   hat  diesen  Fall  bei  seinen  zahlreichen  Kastra- 
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tionen  7 mal  erlebt,  P.  Müller  unter  20  Fällen  2 mal ;  ich  selbst  mindestens 
3 mal.    Freund  in  23  Fällen  Imal. 

Eine  andere  Schwierigkeit  beruht  aufserordentlich  oft  darin,  dals  die 
Ovarien  dem  myomatösen  Uterus  sehr  dicht  und  innig  und  z'war  mit  der 
Seite  des  Hilus  anliegen. 

So  wird  es  schwierig,  ja  unmöglich,  eine  Ligatur  zwischen  Ovanmn 
und  Uterus  zu  appliciren  und*  noch  schwerer  ist  es  dann,  vor  der  Ligatur 
das  Ovarium  so  abzutrennen,  dafs  ein  genügender  Ligaturstumpf  zur  Sicherung 
der  Ligatur  zurückbleibt  und  doch  der  Schnitt  nicht  in  das  Ovarium  fillt 
Dies  ist  bei  jeder  Kastration  aber  das  Wesentliche, 
das,  wovon  der  ganze  Erfolg  abhängt,  dafs  von  beiden 
Ovarien  auch  nicht  das  kleinste  Stück  Oewebe  zurück- 
bleibt. 

Wegen,  der  Notwendigkeit,  vor  den  angelegten  Ligaturen  nur  ein 
schmales  Schnurstück  stehen  zu  lassen,  um  das  Ovarium  vollständig  zu  ent- 
fernen, mufs  auf  das  feste  Anziehen  der  Ligaturen  bei  der  Kastration  eine 
besondere  Sorgfalt  verwendet  werden.  Vor  dem  Schlufs  der  Bauchwunde 
überzeuge  man  sich  noch  einmal  von  dem  Festsitzen  der  Ligaturen  am  Uterus. 

Man  nimmt  mit  dem  Ovarium  stets  die  Tube  fort,  weü  es  technisch 
einfacher  und  sicherer  ist,  beide  Teile  als  nur  das  Ovarium  zu  exstirpiren. 
Auch  hat  das  Zurücklassen  der  Tube  ohne  Ovarium  keinen  Zweck. 

Die  Schwierigkeiten  werden  endlich  noch  vermehrt  durch  einen  Reich- 
tum an  grofsen  Gefäfsen,  der  sich  in  den  Ligg.  latis,  sowie  in  der  Uterus- 
wand so  oft  bei  Myomen  findet.  Auf  dem  engen  Raum,  welcher  für  die 
Anlegung  der  Ligatur  zu  Gebote  steht,  ist  es  oft  unmöglich,  den  grofsen, 
in  dicken  Convoluten  vorhandenen  Venen  des  Lig.  latum  auszuweichen.  Und. 
kommt  man  mit  den  Ligaturen  in  die  Uteruswand,  so  blutet  es  hier  oft  wie 
aus  einem  Schwamm.  Es  werden  neue  Umstechungen  nötig,  welche  mehr 
centralwärts,  in  den  Uterus,  gelegt  werden  müssen,  und  das  Bluten  aus  dem 
neuen  Stichkanal  ist  so  arg  wie  das   bisherige. 

Wie  schwierig  die  Blutstillung  werden  kann,  geht  daraus  hervor,  dafs 
He  gar  in  einem  Falle  nur  dadurch  zum  Ziele  kam,  dafs  er,  anstatt  der 
Kastration,    die   gar   nicht  beabsichtigte  supravaginale  Amputation  ausführte. 

Nach  dem  Vorgang  von  Hegar  haben  auch  Pozzi  und  andere  den 
zuvor  ligirten  Stiel  nachträglich  über  einer  Brennklammer,  wie  Hegar  sie 
konstruirt  hat,  mit  dem  Thermokauter  gebrannt,  um  jede  Spur  von  Ovarial- 
gewebe  sicher  zu  vernichten,  oder  um  durch  Setzung  eines  Brandschorfes  der 
Adhäsion  von  Darmschlingen  und  daraus  entstehendem  Ileus  vorzubeugen« 
So  sehr  ich  beide  Gründe  für  richtig  und  wichtig  anerkenne,  so  hindert  mich 
doch  an  der  Nachahnmng  immer  der  Umstand,  dafs  die  zwischen  Ovarium 
und  Uterus  liegende  Ligatur,  so  sehr  man  sie  unmittelbar  am  Uterus  zu 
appliciren  sucht,  doch  der  Schnittfläche  zu  nahe  liegt,  um  bei  einem  Brennen 
der   Schnittfläche   nicht   in  Gefahr   zu   koumien.      Ich   verlasse   mich    deshalb 
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die   ich   allerdings   in   möglichst   grölSer   Entfernung' 


auf  die  Ligatur   allein, 
vom  Oviuriimi  anlege. 

Die  bei  gröfseren  Myomen  oft  stark  seitliche  Lage  der  Eieratikke  verankfate  He  gar'), 
anstatt  des  Medianschiiitt es  in  einigen  Folien  jederseits  einen  Flankenschnitt  zu  machen , 
wie  derselbe  bei  der  Kastration  von  Kühen  üblich  ist.  Derselbe  sollte,  nra  die  A.  epigastricÄ 
inf,  zu  vermeiden,  jederseits  5  cm  seitlich  der  Linea  alba,  nicht  weit  oberhalb  des  Lig. 
Poup.  beginnen  und  vun  da  zur  Spina  a,  aup,  in  Länge  von  4—6  cm  verlaitfen.  In  jedem 
Fall  ist  hierbei  auf  etwaige  Verletzung  der  A.  epigastr,  sorg^ltig  zu  achten,  da  sie  durch 
den  Einflufs  des  Tunuir  auf  die  Bau  eh  decken  nacli  aufsen  verschoben  sein  kann. 

Hegar  selbst  machte  in  3  Fällen  von  dem  Flankeuschnitt  Gebrauch  und  hielt  den- 
selben besonders  bei  Fixation  der  Ovarien  an  der  seitlichen  Beckenwand  für  vorteilhaft. 
Doch  scheint  er  selbst  den  Flankenschnitt  apäter  nicht  mehr  geübt  zu  haben, 

Ich  habe  in  einenj  Falle,  wo  beide  Ovarien  stark  lateralwärts  palpirbar  waren,  deu 
doppelten  Fhuikeiischnitt  ausgeführt.  Doch  leistet  der  Medianschnitt,  wenn  er  nur  grofa 
genug  angelegt  wird,  dasselbe  oder  mehr  wie  der  doppelte  Flarilicnöchnitt. 

Für  das  Hervorziehen  der  Ovarien  zum  Zweck  des  Abbindens  bedient  man  sich  am 
besten  der  Finger.  Bei  sehr  dicken  Baachdecken  oder  sehr  ungünstiger,  tiefer  Lage  der 
Eierstöcke  kanii  es  aber  von  Vorteil  sein,  dieselben  mit  einer  Zange  (Ovrarial klemme  von 
Hegar  oder  dgl)  zu  fiiiren. 

Bei  sehr  ungünstiger  Lage  der  Ovarien  kann  es,  trotz  der  Warnung  Pozzi's»  sogar 
ratsam  sein,  den  Uterus  vur  die  Baijchdeckeii  zu  wälzen,  um  die  vollständige  Entfernung 
der  Eierstücke  zu  sichern.  Man  sah  es  zwar  früher  als  einen  Vorteil  der  Kastratiun  gegen* 
über  der  Ampatatio  supravag.  uteri  an,  dala  bei  ersterer  eine  Dislokation  des  Tumor  aoa 
dem  Leibe  unnötig  war. 

Bei  sehr  tiefer  Lage  der  Eiersttjcke  ist  aber  die  Vorwälzang  des  Uterus  auch  bezüg- 
lich der  Infectionsgefjihr  weniger  bedenklit^b  als  ein  längeii-H  Munipuliren  in  der  Tiefe  des 
Beckens  und  zwischen  den  Darnischlingen,  Es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dafs  gerade  durch 
solche  Verhältnisse  manche  Sepsis  stu  stände  gekurnmen  ist. 

Jetzt  besitzen  wir  freilich  in  der  Deckenhochlagerung  eine  Einrichtung,  welche  die 
Tielfache  Beriihrong  der  Därme  am  besten  vermeiden  hilft.  Diese  Art  der  Lagerung  einptieblt 
sich  deshalb  auch  für  die  Kastration  ungemein. 

Die  genannten  Schwierigkeiten  der  Operation  machen  allein  es  ver- 
ständlieh, warum  die  E  r  f  ti  1  g  e  der  Kastration  bei  M  y  o  in  e  n 
nicht  so  günstige  sind^  wie  man  nach  dem  längst  sicher  erwiesenen  Einflufa 
der  Ovarien  auf  die  Menstruation  anntdimen  mulste.  Bei  der  grofsen  Schwierig- 
keit der  Technik  hleibt  eben  bisweikm  ein  minimales  Stück  ovariellen  Ge- 
webes  im  Körjjer   zurück    und   dannt   ist  der  Erfolg  der  KastnitloD  vereitelt. 

Die  grol'se  Schwierigkeit,  in  der  Tiefe,  hinter  und  unter  dem  raum- 
beengenden Tumor  zu  manipuliren.  bedingt  eben  eine  gröfsere  Gefahr  der 
Infection  und  so  kommt  es,  dafs  die  Kastratioo  bei  Myomen  nicht  mit 
der  gleichen  Lebeussicherheit  ausgefulirt  wird,  wie  sie  der  gleichen  Operation 
bei  relativ  noiinaten  Genitulieo  zukommt. 

Natürlich  hängt  die  Lebe ti.sge fahr  sow^ohl,  wie  die  Sicherheit  des  durch 
die  Operation  zu  erzielenden  Resultats  wesentlich  auch  von  der  Wahl  der 
Fälle  ah.  Günstig  sind  besonders  solche  Myome,  welche  noch  nicht  allzu- 
grofs   sind    und   bei    denen    die  Entwi ekeln ng   der  Neubildung   in  das  Corpus- 
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uteri  fällt  und  nicht  vorzugsweise  oder  ausschliefslich  in  den  Fundus.  Denn 
in  diesem  letzteren  Falle  liegen  die  Ovarien  tief,  oft  in  kleinen  Becken  und 
unerreichbar,  oder  doch  nicht  mit  Sicherheit  entfembar. 

Sind  die  Myome  bereits  sehr  grofs  geworden,  so  ist  der  Uterus  leicht 
weit  in  die  Ligg.  lata  hinein  und  bis  an  die  Ovarien  hinangewachsen,  und 
die  durch  breite  und  innige  Anlagerung  der  Ovarien  an  den  Uterus  bedingten 
Schwierigkeiten  stellen  sich  ein. 

Neben  diesen  beiden  Momenten,  welche  die  Untersuchung  durch  Pal- 
pation der  Ovarien  selbst  oder  der  Ligg.  rotunda,  sowie  durch  Sondirung  des 
Uterus  meistens  unschwer  zuvor  feststellen  kann,  sind  aber  auch  andere 
Momente  fiir  die  Schwierigkeiten  und  damit  fOr  die  Gefahr  der  Operation 
von  Bedeutung,  die  sich  vorher  nicht  ermitteln  lassen,  wie  z.  B.  der  Grad 
der  Gefalsentwickelung  in  den  Ligg.  latis,  die  durch  den  Tumor  etwa  ein- 
getretene Verkürzung  und  Verlagerung  der  Ligg.  infund.  pelvica,  die  etwaige 
Fixation  der  Ovarien  in  Exsudaten  und  die  bei  Myomen  oft  nicht  zu  diag- 
nosticirende  Komplication  mit  Pyosalpinx.  Die  Fixirung  der  Ovarien 
in  alten  Exsudaten,  aus  denen  sie  erst  ausgeschält  werden  müssen,  hat 
nach  unserer  Erfahrung  öfter  den  Nachteil,  dafs  bei  der  vielleicht  schwierigen 
Auslösung  das  Ovariimi  nicht  intact  bleibt  und  Parenchymteile  zurückbleiben, 
infolge  wovon  die  Menstruation  nun  entweder  gar  nicht,  oder  doch  nicht 
sofort  erlischt.  Bei  mehreren  unserer  Fälle  erklärte  sich  der  Mangel  an 
Erfolg  ungezwungen  auf  diese  Weise. 

Es  besteht  vielfach  die  Anschauung,  dafs  auch  nach  vollständiger  Ent- 
fernung der  Ovarien  die  Menstruation  fortbestehen  kann,  wenn  sich  nach 
der  Operation  Exsudate  gebildet  haben ,  welche  nun  einen  Reiz  auf  die 
nervösen  Gebilde  unterhalten,  von  denen  reflectorisch  die  menstruale  Con- 
gestion  und  Blutung  ausgeht.  Wir  halten  diese  Anschauung  für  eine  völlig 
unerwiesene  und  erklären  uns  das  Fortbestehen  der  Menstruation  in  der  oben 
gescliilderten  Weise. 

Sind  die  Ovarien  vollständig  entfernt,  so  kommen,  wie  wir  mit  Segond 
annehmen,  menstruale,  d.  h.  typische  Blutungen  nicht  mehr  vor  und  selbst 
atypische  Blutungen  nur  noch  in  allererster  Zeit  und  in  solchen,  besonderen 
Fällen,  in  denen  Polypen  oder  stark  submucöse  Myome  eine  abnorme  Succu- 
lenz   der  Sclileimliaut   mit   grofsem  Gefäfsreiclitum  zur  Folge   gehabt  hatten. 

Bezüglich  der  Wahl  der  Fälle  für  die  Kastration  bezw.  der 
€ontraindicationen  gegen  die  Operation  sprechen  sich  die  meisten  Operateure 
dafür  aus,  nur  kleinere  bis  raittelgrofse,  interstitielle  Myome  der  Kastration 
zu  unterwerfen  (Segond,  F  e  h  1  i  n  g  ,  Hermes). 

Dagegen  verwerfen  die  meisten  Operateure  die  Operation  bei  grofsen 
Myomen  (Terillon  bei  sehr  verlängerter  Höhle),  bei  Collum  -  Myomen 
{H  o  w  i  t  z)  und  fast  alle  ohne  Ausnahme  bei  cystisch  degenerirten  Tumoren. 
F  e  h  1  i  n  g  will  die  Kastration  bei  allen  wachsenden  Myomen  anwenden, 
welche  die  Nabellicihe  noch  nicht  erreicht  haben,  auch  bei  intraligamentären. 
Besonders  bei  jugendlichen  Individuen  zieht  er  die  Kastration  der  Myomotomie 
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um   zwei    Fing  er- 
den Schlufs  einer 


vor.  S  c  h  a  u  t  a  kastriH  nur  du,  wo  Jas  Myorii  Diäfsig  grofs  ist,  Blutungen 
die  einzige  Boschwerrle  bilden  und  die  Kaätnition  weniger  gefiüirlich  erscheint 
als  die  Mjoniotomie. 

Heg  a  r  hat  die  Indicationen  wolil  am  weitesten  ausgedehnt.  Er  hat 
in  12  Fiillen  bei  Myomen,  die  den  Nabel  erreichten  oder  überschritten,  operirt 
und  in  2  Fällen  bei   Collunmiyomen  mit  gutem  Erfolge, 

Auch  hei  intraligamentärer  GeschwuUtentwickelung  operirten  H  e  g  a  r  , 
sowie  auch  Fehling,  Martin,  Martini»  P.  Müller  und  P  e  r  n  i  c  e* 

W  i  e  d  o  w     will     nach     Darlegung     der    H  e  g  a  r  'sehen     Erfolge     die 
I  Kastration  nur  ausgeachlossen  wissen  bei  gestielten,  subserösen  Tumoren,  bei 
fibrocjstischen  und  Kolossalturaoren* 

Seihst    von    Operationen    bei    fibrocjstischen    Tumoren    werden    in    der 
1  Litteratur   zwei   Fälle   berichtet:    So    hat   Thornton^)   in    einem   solchen 
Falle  operirt ;  ebenso  S  ä  x  i  n  g  e  r  *), 

Nach  G  o  I  d  e  n  b  e  r  g '')  soll  Le  b  e  d  e  ff  bei  einem  caveniösen  Myom 
mit  Erfolg  kastrirt  haben*  Doch  fehlt  in  der  Pubükation  jeder  Hinweis, 
worauf*  sich  die  Diagnose  cavernoses  Myom  stützte.  Es  wird  nur  gesagt, 
dafs  das  Volumen  des  Uterus  wechselte  und  der  Fundus 
breiten  stieg  und  sank.  Dies  erlauht  natürlich  noch  nicht 
teJeangiecttitischen  Bt^achaffenheiL 

Wir  wollen  jetzt  die  sehr  geteilten  Ansichten  der  Autoren 
über  den  Wert  der  Kastration  und  die  ebenfalls  sehr  ungleichen  Erfolge  der 
verschiedenen  Operateure  kennen  lernen. 

Von  Gegnern  der  Kastration  nennen  wir  u.  A.  P  i  c  h  e  v  i  n  , 
welcher  (ISÜO)  die  Annahme  macht,  dafs  die  Mortalität  etwa  14"/i>  sei  und 
welcher  sagt,  dafs  der  Zweck  der  Menopause  oft  nicht  erreicht  werde.  Auch 
V.  Ott  halt  die  Operation  für  ganz  unsicher  in  ihrem  Erfolge,  Schröder 
hat  nur  selten  wegen  Myomen  kastrirt. 

Kosthorn  hatte  bis  181)3  schon  4l>  Myomoperationen  gemacht,  aber 
noch  niemals  bei  Myom  kastrirt.  Auch  Zweifel  und  A.  Martin  machten 
von  der  Operation  nur  eine  beschränkte  Anzahl  Male  Gebrauch  und  scheinen 
sie  später  ganz  aufgegeben  zu  haben.  M  a  r  t  i  n  bat  sieh  aber  trotz  dessen 
durch  die  Operation  für  befriedigt  erklärt  (7  Fälle)  und  ebenso  hatte 
Zweifel  in  9  Fällen  HnnU  einen  vollkonimeuen  Erfolg  für  die  Blutungen. 
Auch  sah  er  stets  die  Tumoren  sich  verkleinern,  wenn  auch  niemals  ganz 
verschwinden.     Küstner  hat  seit  1892  nicht  mehr  kastrirt. 

In  Frankreich  sind  P  e  a  n  ,  welcher  die  Kastration  für  sehr  unsicher 
im  Erfolg  hält,  sowie  T  i  1 1  a  u  x  und  P  o  1  a  i  1  I  o  n  entschiedene  Gegner  der 
Operation,  ebenso  ist  es  in  Holland  Treub.  Chrobak  machte  niemals 
häufig  von  der  Kastration  Gebrauch,  Bis  1894  hatte  er  nur  15  mal  wegen 
Myom  kastrirt. 


1)  London  ohst.  Tr.  188:1  Bd.  24.  p.  137* 
»)  Schleich,  Diss.  Tübingen  1893. 
8J  C.  f.  Qfa.  1886.  No.  17. 
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Entgegen  den  genannten  Operateuren  hat  die  Mehrzahl  der  anderen 
die  Operation  relativ  häufig  angewandt,  so  Schauta  bei  160  Myom- 
operationen vom  October  1887  bis  Februar  1894  nicht  weniger  als  40  mal, 
mit  2  Todesfallen;  beidemal  durch  Nachblutung  aus  Stichkanälen  bedingt 
Doch  will  er  jetzt  im  allgemeinen  die  Kastration  durch  die  Totalexstirpation 
ersetzt  wissen.  H  o  w  i  t  z  ist  für  die  Operation  sehr  eingenommen  und  hat 
sehr  gute  Erfolge  derselben  gesehen  (siehe  Tabelle).  In  ausgedehnter  Weise 
hat  Leopold  die  Kastration  geübt.  Von  1883 — 93  hat  er  191  Kastrationen 
gemacht,  freilich  aus  verschiedenen  Indicationen,  aber  doch  wohl  die  gro&e 
Mehrzahl  bei  Myomen. 

Die  gröfste  Statistik  hat  jedenfalls  Lawson-Tait  aufzuweisen.  Er 
referirte  auf  dem  internationalen  Kongrefs  in  Berlin  (1890)  über  327  Kastra- 
tionen bei  Myom  mit  einer  Mortalität  von  1,8  ®/q. 

He  gar  ist  , der  Operation,  die  er  selbst  zuerst  empfohlen  hat,  treu 
geblieben  undWiedow  hat  mit  eigenem  Material  und  demjenigen  Hegar*8 
die  Operation  am  nachdrücklichsten  empfohlen  und  ihr  die  weitestgehenden 
Indicationen  gegeben. 

Auch  Noble,  Bouilly,  Pozzi,  Freund,  Prochownik 
und  viele  andere  haben  sich  günstig  über  die  Operation  ausgesproch<in. 

Ich  habe  seit  1876  bis  jetzt  97  mal  bei  Myomen  kastrirt  und  in  der 
gleichen  Zeit  300  andere  Operationen  bei  Myomen  vollzogen. 

Sehen  wir  uns  nach  den  Erfolgen  um,  so  wird  die  günstige  Ein- 
wirkung auf  die  Bl  u  t  un  g  en ;  fast  allgemein  als  Regel  bezeichnet, 
wenn  auch  nicht  als  ausnahmslose. 

Nach  T  i  s  s  i  e  r  s  Zusammenstellung  (1885)  kamen  nur  in  7  Fallen 
von  146  die  Menses  regelmäfsig  wieder;  in  3  anderen  Fällen  traten  aufserdem 
profuse  Blutungen  auf;  doch  war  in  zweien  dieser  Fälle  auch  nur  1  Ovariuiu 
fortgenommen.  In  20  Fällen  waren  die  ersten  Monate  noch  geringe,  irre- 
guläre Blutungen  vorhanden;  in  26  anderen  Fällen  fehlten  die  Angaben 
über  spätere  Menstruation. 

In  9  Fällen  Kalten  bach's,  welche  nach  der  Kastration  genasen, 
cessirten  die  vorher  profusen  Menses  8  mal  sofort  vollständig.  In  dem  9.  Fall 
dauei*ten  sie  fort  und  venninderten  sich  erst  nach  ^/^  Jahren.  Hier  hatte 
das  eine  in  feste  Exsudatschwarten  eingehüllte  Ovarium  nicht  entfernt  werden 
können. 

In  2  Fällen  Tau  ff  er 's  cessirten  die  Menses  auch  nicht,  wurden  aber 
bald  mäfsiger.     Beide  Operationen  waren  unvollständige  gewesen. 

Glaevecke  gibt  an,  dafs  in  20  Fällen  18 mal  die  Menopause  eintrat. 
Bouilly,  welcher  sehr  befriedigt  ist  von  der  Operation,  zählte  1893 
unter  2(i  operirten  Fällen  23  Genesungen.  Unter  diesen  hörten  18  mal  die 
Blutungen  sofort  auf.  In  3  der  übrigen  Fälle  handelte  es  sich  um  ganz 
subniuc()se  Myome,  von  denen  eines  später  ausgestoisen  wurde. 

Christopher  Martin  sah  bei  25  genesenen  Fällen  in  90%  der 
Fälle  die  Menopause  eintreten.     Wiedow   gibt   von  seinen  und  Hegar's 
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Fällen  im,  ditfs  nach  mindestens  3 jähriger  Beobachtung  derselben  unter 
37  FraufD  bei  36  der  Erfolg  bezüglich  der  Blutungen  der  gewünschte  war, 
denn  21  mal  hörten  dieselben  yofoi-t  auf  und  15  mal  bald,  nach  noch  ein-  oder 
niehrmahgem  Erscheinen.  Über  die  Erfolge  auf  der  Klinik  in  Halle  berichtet 
Herrn  e  s ,  dals  in  51  Fällen  Fe  h  1  i  n  g  * s  und  K  a  !  t  e  n  b  a  c  h  ' s  40 mal 
die  Menopause  eintrat  (27  mal  sofort,   13  mal  baldigst). 

Über  die  Erfolge  an  meiner  Khnik  hat  Neithart  1893  mitgeteilt, 
dafs  unter  42  kontrohrtea  Fällen  in  82^*/o  ^^^  Menopause  eintrat. 

Von  20  Fällen  F,  Müll  er 's  berichtet  Frank,  dafs  14  mal  die 
Blutungen  vollständig  aufhörten.  In  9  Fällen  gingen  die  Tumoren  deutlich 
im  Volumen  zurück;  einigemale  so^  dafs  sie  selbst  in  Narkose  nicht  mehr 
nachweisbar  waren. 

Über  flie  Schrumpfung  de  r  Tumoren  berichtet  W  i  e  d  o  w  , 
dafs  von  33  Kastrirten  bei  einer  der  Tumor  sich  nicht  verkleinerte,  bei 
8  anderen  derselbe  mehr  oder  weniger  stark  schnmipfte,  während  bei 
24  Kranken  die  Tumoren  fast  völlig  verschwanden.  Über  die  Kranken 
Kaltenbach's  und  F  e  h  1  i  n  g  *  a  berichtet  Hermes,  dafs  in  4H  Fällen 
der  Tumor  45  mal  geschrumpft  war,  Imal  unverändert,  2  mal  gewachsen, 
Glaevßcke  gibt  au,  dafs  in  9\i^l^  der  Fälle  der  Tumor  schrumpfe, 
L  e  o  p  o  1  d  sah  die  Schrumpfung  fast  immer  eintreten.  Das  Gleiche  kann 
auch  ich  von  meinen  Fällen  sagen  und  ich  habe  schon  früher  hervorgehoben, 
dafs  die  Schrumpfung  tiufser ordentlich  rasch  einzutreten  pflegt.  Gewöhnlich 
ist  sie  schon  4  Wochen  nach  der  Operation  erkennbar,  in  3^ — 4  Monaten 
aber  hochgradig. 

Orloff  giebt  aus  der  Le be de f fischen  Klinik  an,  dafs  bei  18  von  27 
wegen  Mjome  Kastrirten  der  Tumor  sich  deutUeh  verkleinerte.  Ein  kopi- 
grofses  Myoma  retrocervicale  verkleinerte  sich  in  drei  Monaten  auf  Faustgröfse. 
In  einem  anderen  Falle  war  der  Tumor  der  Grofse  des  Kopfes  eines  Erwach- 
senen in  Jahresfrist  vollkonmien  verschwunden.  Bei  13  Fällen  war  die  erheb- 
hche  Öchi'umpfung  der  Geschwulst  durch  Messungen  der  Uterushöhle  vor  und 
nach  der  Operation  sicher  nachgewiesen. 

Von  Interesse  ist  die  Mitteilung  Lawson  Tai t 's*),  welcher  5  Jahre 
nach  einer  wegen  Myomen  von  Kn.  Thornton  ausgeführten  Kastration 
den  Uterus  exstirpirte,  an  welchem  sich  jetzt  nur  noch  einige  kleine  Knöt- 
chen fanden. 

Nach  diesen  durchweg  günstigen  Berichten  über  tiie  Erfolge  soll  nicht 
verhehlt  werden,  dafs  einige  Fälle  in  der  Litteratiir  existiren,  in  welchen  mehr 
oder  minder  lange  Zeit  nach  der  Kastration  wegen  Fortbestehen  der  Blutungen 
eine  zweite  Operation  (Myomotoniie)  sich  notwendig  machte. 

Fehling  mufste  3  Munat  nach  der  von  He  gar  ausgeführten  Kastration 
ein  submuköses  Myom,  welches  den  Cervix  bereits  entfaltet  hatte,  enucleiren. 

Das  Gleiche  that  Prochownick  2  Monate  nach  einer  von    ihm  selbst 


»)  The  Lancet,  Aug.  10,  1895.  pag,  327. 


734  Olshausen,  Die  abdominalen  Myom-Operationen. 

ausgeführten  Kastration.  Glaevecke  beobachtete  zweimal  kleinere,  submu- 
köse  Myome,  welche  vor  der  Operation  mehr  interstitiell  lagen,  nach  der 
Kastration  zu  gestielten,  submukösen  Myomen  sich  umformen  und  Veranlassung 
zu  unregelmäfsigen  Blutungen  geben.  In  beiden  Fällen  liefsen  sich  die  Myome 
leicht  entfernen,  worauf  die  Blutung  stand. 

Es  sollen  auch  Fälle  vorkommen,  wo  nach  der  Kastration  die  Myome  den- 
noch weiter  wuchsen.  Es  fragt  sich  nur,  ob  die  Ovarien  auch  wirklich  vollständig 
entfernt  waren.  Die  beiden  einzigen,  genauer  berichteten  FäDe  (von  Kippen- 
berg, Monatsschr.  f.  Geb.  u.  6.  1895,  I.  Ergänzungsheft)  beweisen  gamichts. 
Sie  sind  mit  so  wenig  Verständnis  der  Sache  berichtet,  dais  Verfasser  nicht 
einmal  erwähnt,  ob  denn  nach  der  K^^ßtration  die  Menstruation  fortblieb.'  Da 
aber  in  beiden  Fällen  nachher  starke  Blutungen  auftraten,  so  werden  es 
solche  Fälle  gewesen  sein,  in  denen  Ovarienreste  zurückgelassen  wurden. 

In  einzelnen  Fällen  sind  die  Operateure  nach  früherer  Kastration  wegen 
Fortbestehen  der  Blutungen  sogar  zur  Amputatio  uteri  geschritten.  So  hatte 
Fehling  bei  einem  bis  2  Finger  breit  unter  dem  Nabel  reichendem  Myom 
erst  kastrirt  und  zwar  ohne  besondere  Schwierigkeiten.  Erst  ein  Jahr  später 
sistirten  die  Menses  völlig. 

Ein  weiteres  Jahr  später  fing  der  Tumor  wieder  an  zu  wachsen  und 
erreichte  den  Nabel,  so  dafs  Fehling  3  Jahre  nach  der  Kastration  zur 
Amputatio  supravaginalis  schritt. 

Hierbei  fand  sich  ein  erbsengrofses ,  mikroskopisch  verificirtes  Stück 
Ovarium  vor,  welches  zurückgelassen  war. 

Auch  Fritsch^)  mufste  in  2  Fällen  nach  vorangegangener  Kastration 
später  das  Myom  entfernen. 

Ebenso  hat  Leopold  in  einem  Fall,  5  Monat  nach  der  Kastration,  ein 
an  der  hinteren  Wand  breitbasig  inserirtes  Myom  wegen  Fortbestehen  starker 
Blutungen  auf  vaginalem  Wege  entfernen  müssen. 

Hermes  teilt  einen  Fall  Kaltenbach's  mit,  wo  nach  erfolglosem 
Curetteraent  bei  kindskopfgrofsem,  submukösen  Myom  die  Kastration  erfolglos 
blieb.  Beide  Ovarien  waren  fest  in  starre  Exsudate  eingebettet  und  es  blieb 
fraglich,  ob  das  linke  Ovarium  völlig  entfernt  sei.  Drei  Jahre  später  wurde 
ein  kindskopfgroCses,  subniukr)ses  Myom  zur  Hälfte  in  die  Vagina  geboren 
und  von  Brenn  ecke  erfolgreieh  enucloirt. 

In  einem  anderen  Falle,  den  Hermes  aus  Fehling' s  Kasuistik  mitteilt, 
traten  bei  der  elfjährigen  Patientin  1  Jahr  nach  der  Kastration  neue,  irre- 
guläre Blutungen  auf,  als  deren  Ursache  sich  ein  breit  im  Fundus  iuserirender 
Polyp  ergab.  Ein  Jahr  später  sistirten  die  Blutungen  dauernd  ohne  neuen 
operativen  Eingriff'. 

Auch  ich  habe  in  einem  einzigen  Falle  unter  90  Kastrationen  bei  Myom 
später  die  Amputatio  supravag.  folgen  lassen  müssen.  Die  37jährige  Kranke 
hatte  ein  Myoma  interstitiale  von  der  Gröfse  eines  5  Monat  schwangeren  Uterus. 

1)  Cbl.  f.  Gyn.  1890.  Beilaji^e.  Bericht  über  die  Verhandlungen  des  X.  Internat.  Cou- 
gresses,  pag.  61 
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Beide  Oyarien  safsen  aulserordentlich  tief  und  mulsten,  ohne  dafs  man  sie  zu 
Gesicht  bringen  konnte,  aus  ihren  festen  Adhäsionen  ausgeschält  werden.  Ob 
die  Ovarien  vollständig  exstirpirt  wurden,  blieb  zweifelhaft.  Dies  notirte  ich 
mir  unmittelbar  nach  der  Operation.  Wegen  Fortbestehen  erheblicher  Blu- 
tungen wurde  am  5.  März  1895,  6  Monate  nach  der  Kastration,  die  Amputatio 
supravaginalis  ausgeführt.  Der  aufgeschnittene  Uterus  zeigte  ein  faustgrolses 
Myom,  welches  zur  Hälfte  in  der  Wandung  steckte,  zur  Hälfte  in  die  Höhle 
hineinragte. 

Einige  neuere  statistische  Angaben  über  die  Mortalität  der  Opera- 
tion sagen  uns  Folgendes: 

'Wie dow  (1889)  stellt  340  Fälle  von  7  Operateuren  mit  22  Todesfallen 
zusammen  =  5,3  «/^  Todesfälle.  Hermes  (1894)  312  Fälle  ebenfalls  von 
7  Operateuren  mit  28  Todesfällen  =  9  ^/o-  Er  zählt  dabei  16  Sepsisfälle  und 
4  Fälle  von  Lungenembolie. 

Femer  mag  die  nachfolgende  Tabelle,  welche  auch  neuere  Mitteilungen 
berücksichtigt,  hier  Platz  finden.  Sie  zeigt,  dafs  die  Mortalität  auch  dieser 
Operation  sich  gegen  früher  aufserordentlich  verringert  hat. 


Tabelle 
Aber  die  Mortalität  der  Kastration. 


No. 

Operateur 

und 

Quelle 

Zeit 

der 

Operation 

Zahl 

der 

Fälle 

Zahl 

der 

Todesfälle 

Mortalität 

Bemerkungen. 

1 

Hegar  u.  Wiedow. 

(Wiedow,    Festschrift 

für  Hegar  1889. 

bis  1889 

66               5 

7,50/0 

— 

2 

Kaltenbach.        \^^  ^^^ 
Hermes:  Arch.  f.  G.     ,gg«    g« 
Bd.  XLVIILp.  111.1894.. 

10               1 
38       1        1 

— 

t  an  Embolie. 

3 

Fehling.            1        _              30 
(siehe  Hermes.) 

3 

__        1   Peritonitis;   1   Ileus; 
i        1  Erschöpfung. 

4 

P.  Müller. 
Stäbe  li,    Corrbl.    f. 
Schw.   Ae.  XIX,    1889. 
Frank,    ibidem    1894 
u.   Cbl.   f.   d.   med.  W. 

1895,  No.  4. 

1879-89 

16 
20 

's" 

4 
0 

2 mal  Peritonitis; 

Imal  Tetanus; 
Imal  Schwäche  (?). 

5 

Zweifel. 

0 

— 

6 

Howitz. 
Gyn.  og   Obst.   Meddel.  ^j^  jggg         21 
IX,  p.  48.  FrommeTs 
Jahresb.VI,p.568.  1892. 

0 



— 

7 

Prochownik. 
Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XXIX, 
p.  183. 

12 

0 

— 

— 
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No. 

Operateur 

und 

Quelle 

Zeit 

der 

Operation 

Zahl 

der 

Fälle 

Zahl 

der 

Todesfälle 

Mortalität 

Bemerkungen. 

8 

Schauta. 

Wien.  m.  Wschr.  1895, 

No.  2  u.  3. 

Okt.  1887, 

bis             45 
Febr.  1894 

2             50/0 

Beide  Todesfälle  durch 
Nachblutung  aus  Stich- 
kanälen. 

9 

Mann  (Buffalo). 

Am.  Journ.  obst. 
Bd.XXVJII.1893,p.l50. 

Freund. 
Eztermann,     Diss. 

Strafsburg.    1893. 

9 

1 
1               — 

— 

10 

23 

2 

1  Embolie; 
1  Endocarditis. 

11 

Noble. 

Am.  Journ  obst 

Bd.  XXVIII,  1893,  p.697. 

— 

17 

0 

— 

— 

12 

Olshausen. 

Werth. 

Angabe  von  Wiedow, 

Festschrift  f.  He  gar. 

1876-86 
1887—91 
1892-96 

23 
36 

38 

23 

5 
5 
3 

220/0 

• 

U«/o 
8»/o 

3mal  Sepsis;  1  mal  Ver- 
blutung; 1  mal  Embolie. 
3 mal  Sepsis;  1  malHen- 

tod  ;  1  mal  Ileiis. 
1  mal  Sepsis ;  1  mal  Hen- 
tod ;  1  mal  Embolia  puhn. 

13 

0 

— 

— 

14 

Hofmeier.          1 
Gynäk.  Operation.      ■  bis  1892 
2.  Aufl.,  1892,  p.  396.  ' 

11 

3 

— 

15 

Leopold. 

Arch.  f.   Gyn. 

Bd.  XXXVIII,  1890, 

p.  29.  Cbl.  f.  Gyn.  1894, 

No.  26. 

bis  1888 
1889-94 

34 
40 

i 

i 

4 
2 

1 

2 mal  Peritonitis;  Imal 
Erschöpfung ;  1  mal  Ver- 
blutungaussubmukösem 
Myom;  1  Sepsis;  1  Hen- 
fehler. 

16 


17 


I         Laroyenne. 
Levrat.  Prov.  med.  1894.| 
iNo.    2.     (Fromm  el,' 
Jaliresber.  VIII,  p.  470.)' 


I 


bis  1894  I 


25       I 


16  0/0 


I 


Chr.  Martin.        ■  | 

Tr.  Edinb.  obst.  Soc,  I  bis  1896  ]        28 
XXL  p.  61,  1896.      I  ' 


unter  28  Fällen  8  grofst 
110/0     iTumoren    mit   2  Todes- 
I  fallen. 


Die  vorstehende  Tabelle  ergiebt  573  Kastrationen  bei  Myom  mit  48  Todes- 
fallen =  8,4^/0  Mortalität. 

Aus  den  Angaben  der  angeführten  Statistiken  geht  zur  Genüge  hervor, 
dafs  die  Hauptgefahr  der  Operation  die  der  Sepsis  und  der  Blutung  ist,  dafe 
aber  aufserdem  der  Tod  durch  Lungenembolie  und  derjenige  durch  Herzschwäche 
eine  Rolle  spielt. 
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r  Es  erübrigt  nach  dem  Gesagten  ein  zusaimnenfassendea  Urteil  über  die 

Kastration  bei  Myomen  auszusprechen  bezüglich  der  Gefahr^  der  Wirkung 
der  Operation  und  der  Indication.sstelJung: 

'  Die  Erfolge   de  r  Kastration  bezüglich  des  Aufhörena  der 

Blutungen  sind  nahezu  sichere,  vorausgesetzt,  dals  beide  Ovai'ien  voUstündig 
entfernt  werden.  Die  einzige  Ausnahme  bilden  wohl  gestielte  subniukose 
Myome.  Auch  die  Erfolge  bezüglich  der  Schrumpfung  .sind  unter  den 
gleichen  Voraussetzungen  und  wenn  man  sich  auf  interistitielle,  nicht  cystische 
Myome  beschränkt,    sehr  befriedigende  und  bei  kleineren  Myomen  genügende. 

Die  Operation  kann  technisch  schwierig  oder  unausführbar  sein  —  wem'g- 
stens  bezüglich  der  sicheren  vollkommenen  Entfernoog  beider  Ovarien  —  wenn 
ein  oder  beide  Ovarien  nicht  aufzufinden  sind,  oder  wenn  sie  nicht  sicher  voll- 
kommen abzubinden  sind  oder  aus  festen  Adhäsionen  herausgeschält  werden 
müssen. 

Bei  grofsen  technischen  Schwierigkeiten  wachsen  die  Gefahren  der  Ope- 
ration, besonders  die  Gefahr  der  Sepsis.  Auch  die  Gefahr  der  Embolie  ist 
ziemHch  erheblich.  Die  Gefahr  des  Todes  durch  Herzlähmung  ist  zwar  nicht 
ausgeschlossen,  aber  doch  gegenüber   den    anderen  Myouioperationen    gering. 

Hiernach  ist  die  Opt*ration  zu  verwerfen  bei  den  rein  submukosen  Myomen 
bei  C3"stisch  entarfeten,  ferner  bei  gestielten  subserosen  und  bei  ver jauchten 
Tumoren  und  in  der  Regel  auch  bei  erheblich  grofsen,  interstitiellen  Ge- 
schwülsten, Die  Kastration  kommt  also  nur  in  Frage  bei  interstitiellen 
Myomen  mäfsiger  Grofse,  etwa  bis  Nabelhühe  reichend.  Sie  tritt  aber  hier 
in  Concurrenz  mit  der  Amputatio  supruvaginalis  oder  auch  der  abdominalen 
Totalexatirpation. 

Ob  man  der  Kastration  oder  der  Myomotomie  den  Vorzug  geben  soll, 
wird  in  jedem  einzelnen  Fall  davon  abhängen,  ob  sich  dieser  oder  jener  AH 
der  Operation  gröfsere  Schwierigkeiten  in  den  Weg  stellen,  wodurch  dann 
auch  vermehrte  Gefahren  bedingt  werden. 

Bei  einem  frei  beweglichen,  myomatösen  Uterus  mit  dünnem  Cervix  und 
da,  wo  nicht  besondere  ScliAvierigkeiten  durch  enorm  straffe  oder  dicke  Bauch- 
decken oder  durch  mangelnde  Nachgiebigkeit  des  Beckenbodens  zu  erwai-ttm 
sind,  gebe  ich  jetzt  der  Amputatio  supra vaginalis  den  unbedingten  Vorzug, 
weil  diese  Operation  in  günstigen  Fällen  nicht  lebensgefährlicher  als  die 
Kastration  und  zugleich  das  radikalere  Verfahren  ist,  Auch  fallen  nach  der 
Foi-tnahrae  des  Uterus  die  nach  Kastration  oft  so  lästigen  Ausfallserscheinungen 
fort  oder  sind  doch  ungleich  geringer. 

Die  Kastration  tritt  aber  bei  Myomen  der  genannten  Art 
da  in  ilir  Recht,  wo  aus  technischen  Grfinden  die  Amputation 
des  Uterus  besondere  Schwierigkeiten  und  Gefahren  zu  haben 
scheint  oder,  wo  bei  einem  hohen  Grade  von  Erschöpfung  der 
Kranken  eine  möglichst  kurze  Narkose  und  mögli  chst  wenig 
eingreifende  Operation  wünschenswert  ist. 
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Der  EntschluTs  zur  Kastration  kann  aber  immer  erst  gefalst  werden, 
wenn  man  sich,  nach  EröfiPhung  der  Bauchhöhle,  durch  Abtastung  der  Oyarien 
von  der  Möglichkeit  überzeugt  hat,  beide  Ovarien  vollständig  entfernen  zd 
können. 

Aus  dem  Gesagten  geht  hervor,  dafs  eine  endgültige  Entscheidung  zwischen 
Myomotomie  und  Kastration  immer  erst  nach  Eröffnung  des  Abdomen  und 
genauer  Feststellung  der  Sachlage  erfolgen  kann,  wenngleich  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  man  vorher  schon  mit  einiger  Sicherheit  sich  wird  entscheiden 
können. 

Die  Ausfallsymptome  —  Blutwallungen,  Schweüsausbrüche,  Kopf- 
Kreuzschmerzen  und  Ziehen  im  Leib  —  sind  nach  der  Kastration  bei  Myomen 
im  allgemeinen  recht  erheblich  und  nicht  selten  von  jahrelanger  Dauer.  Bei 
jüngeren  Individuen  sind  sie  schlimmer  als  bei  solchen,  welche  dem  Klimac- 
terium  schon  nahe  sind.  Durch  ölaevecke  sind  wir  über  diese  Thatsachen 
gut  orientirt  worden.  In  50^/q  der  Fälle  sah  dieser  Autor  die  alle  Monat 
typisch  wiederkehrenden  Molimina  menstrualia  ganz  fehlen.  Dagegen  waren 
die  unabhängig  vom  Menstruationstypus  auftretenden  Beschwerden  sehr  ge- 
wöhnlich.    Die  Übergießungen  fehlten  in  42  Fällen  nur  9  Mal. 

Glaevecke  weist  die  vielfach  gemachte  Annahme,  dafs  es  sich  bei 
diesen  heifsen  Übergiefsungen  um  eine  Plethora  handle,  mit  Recht  zurück, 
da  die  davon  befallenen  Frauen  oft  noch  von  ihren  fiüheren  Blutverlusten 
sichtlich  anämisch  seien.  Er  nimmt  vielmehr  mitBörner^)  an,  dafs  es  sich 
um  vasomotorische  Störungen  handele,  indem  das  Ovarium  normaler  Weise 
ein  Glied  der  Kette  der  das  vasomotorische  Nervensystem  beeinflussenden 
Momente  bilde. 

Weit  seltener  als  Wallungen  und  Scliweifse,  sind  Schwindel,  fluor  albus, 
Herzklopfen  und  Kopfweh. 

vSehr  wenig  Beachtung  haben  bisher  die  vicariirenden  Blutungen 
nach  der  Kastration  gefunden.  Glaevecke  fand  in  44  Fällen  Werth's 
zweimal  die  Angabe  vicariirender  Blutungen.  Aufserdem  konnte  er  nur  noch 
anfilhren,  dafs  Tauffer^)  einmal  Nasenbluten  statt  der  Menses  auftreten  sah 
und  dafs  Schraalfufs^)  angiebt,  eine  an  Herzfehler  leidende  Kranke  habe 
fast  täglich  nach  der  Kastration  Nasenbluten  und  Blutspeien  gehabt. 

Einen  Fall  von  Blutbrecheu  acht  Monat  nach  der  Kastration  hat  Segontl 
erleljt.  Auch  Freund  sah  in  einem  Falle  öftere  Blutungen  aus  Nase  um! 
Mund  nach  der  Kastration. 

Ich  habe  mehrere  Fälle  vicariirender  Blutungen  gesehen:  Frau  Hesse. 
i35  Jahr,  wurde  wegen  eines  vom  Fundus  ausgehenden  Myoms,  welches  an- 
haltende Blutungen  machte,  am  7.  August  1885  kastrirt.  Die  Menses  erschienen 
nicht  wieder.  Von  der  Entlassung  aus  der  Klinik  bis  Dec.  1885  (3  Monate) 
hatte  aber  Patientin  fast  täglich  etw^as  Nasenbluten. 

^)  Börner,  Die  Wechseljahre  der  Frau.     Stutt«,'art  188G. 
2j  Zeitschr.  f.  Gehh.  u.  Gyn.,  IX,  1888. 
3)  Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  26. 
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Weit  schläuimer  war  der  folgende  Fall:  Frau  Wohlge eiu t  h,  37  Jahr, 
Wwe.,  hatte  einen  Uterus  der,  durch  Mjome  vergrürsert,  die  Cirnfse  eines 
3  Monat  schwangeren  besafe.  Nach  der  Kastration  (14.  Juni  18B0)  traten 
die  Menses  3  mal  typisch,  aber  sehr  schwach  auf  (Juni  bin  August  18S0). 
Dann  folgte  dauernd  Amenon^hoe. 

In  Anfang  des  Jahres  1881,  also  6 — 8  Monrit  n«ch  der  Operation,  trat 
BlutrSpeien  ein  (ohne  Nasenbluten),  welehes  bis  Feliruar  1881,  andauerte  und 
grofsenteds  ganz  typisch,  4  wr>chentlicb,  auftrat.  Dann  trat  nach  jahrelanger 
Pause  im  Januar  1885  eine  ganz  bedeutende  Hümorrhagie  aus  dem  Munde 
unter  Husten  ein,  ohne  Störung  des  sonstigen  Befinden.  Dies  wiederholte  sich 
noch  öfter,  zuletzt  im  Mai  1887.    Die  Patientin  war  im  Mai  1888  ganz  gesund. 

Die  Kastration  hat  ül>rigens  für  den  Körper  gewisse  Folgen.  Es  kommt 
wohl  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  zu  einer  Atrophie  der  Vagina  und  des  Uterus, 
auch  wenn  er  Myome  nicht  enthielt*  Auch  die  Schleimhaut  des  Uterus  soll, 
nach  Untersuchungen  von  Weiss  mann  und  Reissmann  an  Kaninchen, 
Veränderungen  eingehen.  Das  Cyhnderepithel  soll  kubisch  werden  und  stellen- 
weise fettig  degeneriren.  Sokoloff^)  fand  dagegen  die  Schleimhaut  nicht 
verändert. 

Die  Verengeniug  der  Vagina  sah  ich  in  einzelnen  Fällen  recht  hoch- 
gradig werden.  Die  Körperfülle  nimmt  in  manchen  Fällen  erlit?hlich  zu,  die 
libido  sexualis  nimmt  oft  erheblich  ab  bis  zum  Verschwinden  (Glaevecke). 
Eine  gewisse  gedrückte,  melancholische  Gemütsstinnnnng  tritt  öfter  auf,  wenn- 
gleich meistens  m'cht  in  erheblichem  Grade  und  nur  vorübergehend. 

Eine  seltene  Folge  der  Kastration  ist  Parotitis.  Zweifel  hat  einen 
FaU  beobachtet;  Goodell  sah  3  Fälle  (Philadelph.  med.  Times  1885).  Es 
ist  nicht  nötig  anzunehmen,  dals  in  solchen  Fällen  immer  eine  infectiöse 
Parotitis  besteht.  Ein  Consensus  zwischen  Parotis  und  Ovarium  scheint  doch 
nicht  ganz  abge^vie^n  werden  zu  können,  wenn  wir  ihn  auch  eben  sowenig 
erklären  können,  w^ie  den  Consensus  zwischen  Uterus  und  Mamma. 


Die  atrophisirende  Arterieu-TJnterbrndnEg. 
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Mit  der  Kastration  tritt  die  Unterbindung  der  zuführenden  Arterien  in 
Konkurrenz.  Nachdem  schon  wiederholt  die  Meinung  aufgetaucht  und  von 
Hofmeier*)  als  seine  Ueberzeugung  hingestellt  worden  war,  dafs  die  Wir- 
kimg der  Kastration  wesentlich  in  der  Ligirung  der  öefafse  bei  der  Operation 
läge,  lag  es  nahe  anstatt  der  Fortnahme  der  Ovarien  die  blofse  Unterbindung 
der  Gefäfse  zu  empfehlen.  Hofmeier  hatte  schon  einen  von  Schröder 
operirten  Fall  beobachtet,  in  welchem  die  Exstirpation  des  Myoms  unmöglich 
erschien  und  wo,  um  dem  Wachstum  des  Tumors  entgegen  zu  wirken,  die 
Gefäfse  lateral-  und  medianwärts  der  Ovarien  mit  gutem  Erfolg  unterbunden 
waren.  —  Drei  Jahre  blieb  der  Tumor  hiernach  stationär  und  fing  dann  von 
neuem  an  zu  wachsen.  Noch  früher  hatte  Q.  v.  Antal  nach  Unterbindung 
der  Gefäfse  eine  Atrophie  der  Ovarien  beobachtet  und  danach  empfohlen, 
gelegentlich  an  Stelle  der  Kastration  die  blofse  Gefäfsunterbindung  zu  setzen, 
um  die  Funktion  der  Ovarien  aufzuheben. 

Einen  entscheidenden  Schritt  weiter  that  Rydygier,  indem  er  den  Vor- 
schlag machte,  um  direkt  das  Wachstum  der  Myome  aufzuheben  und  diese 
zur  Atrophie  zu  bringen,  alle  6  Uterusarterien  zu  unterbinden.  Er  führte 
dies  am  27.  Juni  1889  aus,  indem  er  bei  einer  Kranken  mit  Myom  von  dop- 
pelter Faustgröfse  die  Laparotomie  vollzog,  sodann  durch  einen  Schnitt  in 
das  Peritoneum  von  4  cm  Länge  jederseits  die  a.  sperm.  int.  doppelt  unter- 
band, desgl.  nach  Spaltung  des  Peritoneum  neben  dem  Cervix  uteri  die  A. 
uterina  umstach  und  um  jedes  Lig.  rotundum  eine  Ligatur  legte. 

Nach  4  Monaten  war  der  Tumor  gut  um  drei  Viertel  seines  friihert'n 
LTmfanges  verkleinert. 

Kydygier  machte  aber  die  Erfahrung,  dafs  nach  reichlich  einem  Jahr 
der  Tumor  wieder  gewachsen  war  und  die  Blutungen,  welche  zuerst  völlig 
cessirt  hatten,  in  stärkstem  Maine  wieder  aufgetreten  waren.  Die  Kranke 
ging  in  hochgradigster  Anämie  zu  Grunde,  bevor  eine  Badicaloperation  aus- 
geführt werden  konnte. 

Rydygier  kam  zu  der  Überzeugung,  dal's  die  Operation  nur  einen  palha- 
tiven   Wert  hatte. 

Die  Unter))indung  der  Gefäfse  ist  nun  durchaus  nicht  inuner  in  der  von 
Rydygier  ausgeführten  Weise  gemacht  worden.  Im  Gegenteil  scheint  die 
Melir/alil  der  Operateure  sich  mit  der  Unterbindung  der  Aa.  uterinae  begnügt 
zu  haben,  und  zwar  ohne  das  Cavuni  Dougl.  zu  eröifnen.  Küstner  ver- 
suchte ))ei  einer  47  jährigen  Kranken  mit  reichlich  faustgrofsem  Myom  die 
vaginale  Totalexstirpation  des  Uterus,  welche  wegen  Unbeweglichkeit  des 
Organs  niifslang.     Die  Ligg.  lata  waren  bereits  unterbunden.     Das  Scheiden- 

1)  Verh.  d.  D.  G.  f.  G.     Bonn  1891,  pap.  267. 
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gewölbe  wurde  wieder  geschlossen.  Sieben  Wochen  nach  der  Operation  könnt« 
eine  Vergröfsening  des  Uterus  nicht  mehr  nachgewiesen  werden. 

In  einem  zweiten  Falle  wurde  bei  in tra muralem  Myom  der  Vorderwand 
und  12  cm  langer  Uteruahöhle  die  Unterbindung  der  Aa.  uteriuae  —  nur  als 
solche  intendirt  —  ausgeführt..  4^2  Wochen  später  niafs  der  Uterns  nur  H\/^  cni 
—  ein  in  der  That  überraschender  Erfolg,  wenn  nirht  etwa  ein  Irrtum  in 
der  Messung  stattfand. 

In  einem  dritten  Falle  Ktistner's,  in  welchem  es  sich  nicht  um  Mjom, 
sondern  um  Hyperplasie  des  Uterus  mit  11 — 12  cm  Cavirnilünge  handelte,  war 
nach  8  Wochen  die  Länge  der  Höhle  auf  7  cm  reducirt, 

Gottschalk  hat  7  Fälle  operirt,  lu  fünf  schon  länger  operirten  Fällen 
(4  Monat  bis  1*/^  Jahr)  in  denen  die  Myome  bis  upfelgrofs  waren,  schwand 
zweimal  das  Myora  völlig,  in  den  drei  anderen  Fällen  schrumpften  der  Uterus 
und  die  Myome  erheblich.  Die  Menorrhagien  wichen  in  allen  Fällen  dauernd. 
In  zwei  Fällen  trat  bei  älteren  Frauen  die  Menopause  in  direktem  Anschlufs 
an  die  Unterbindung  ein. 

Die  Unterbindungen  führten  Küstner  und  Gottschalk  der  Art  aus» 
dafs  sie  das  Scheidenge%völbe  eircumeidirten,  die  Blase  vcmi  Uterus  trennten 
und  nach  Freilegung  der  Vasa  uterina  tlieselben  unterbunden. 

Gewifs  ist  die  Abtrennung  der  Blase  absolut  notwendig,  um  den  Ureter 
sicher  zu  vermeiden.  Uns  will  es  aber  scheinen,  dafs  zur  sicheren  Unter- 
bindung der  GeßÜse  eine  Eröttnung  des  Cavum  Dougl.  ratsam  ist.  Von  Dou- 
glas ans  kann  man  mit  jederseits  zwei  Ligaturen  wohl  sicher  sein,  die  A. 
uterina  gefafst  zu  haben.  Umgreift  man  aber  das  Lig,  lat.  nicht  von  hinten 
her,  ao  weifs  man  niemals  sicher,  wie  viel  man  in  die  Ligatur  gefafst  hat 
und  wie  hoch  man  vorgedrungen  ist. 

Franklin  Martin  operirt  nach  dem  gleichen  Prinzip  wie  K ü s t n e r 
und  Gottschalk.  Er  unterbindet  nur  die  Aa.  ut+'rinae  und  zwar  vaginal, 
ohne  Eröffnung  des  Peritoneum.  Er  incidirt  das  Schei<l  enge  wölbe  rechts  und 
links  von  der  Portio  vaginalis  mit  einem  bogenförmigen  Schnitt  von  3  cm 
Länge^  trennt  also  nicht  einmal  die  Blase  völlig  vom  Uterus,  was  wegen  der 
Ureteren  nicht  unbedenklich  ist.  Statt  der  Ligatur  der  Basis  beider  Ligg. 
lata  will  er  gelegentlich  auch  nur  das  eine  Lig.  lat.  unterbinden,  dieses  aber 
vollständig  von  oben  bis  unten  einschliefslicb  der  Art,  ovarica.  Hiebei  kann 
die  Eröffnung  des  Peritoneum  nötig  werden, 

In  den  sechs  von  F.  Martin  operirten  Fällen  war  stets  ein  günstiger 
Einfluln  auf  die  Blutungen,  das  Befinden  und  bezüglich  yerkleinerung  der 
Myome  erkennbar,  dncli  ist  keiner  der  Fälle  länger  als  6 — 7  Monate  beob- 
achtet worden. 

Nach  F.  Martin 'S  Methode  operirte  auch  Boldt  in  einem  Falle  mit 
dem  Erfolge,  dafs  der  bühnereigrofse  Tumor  in  8  Monaten  nicht  mehr  nach- 
weisbar war. 

Greene  unterband  in  zwei  Fällen  beide  Aa.  uterinae  und  ovaricae;  das 
eine  Mal  von  der  Vagina  her,  das  andere  Mal  mittelst  Laparotomie  und  war 
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von  dem  Erfolg  sehr  befriedigt.  Robinson  erklärt  es  für  eine  Täuschung, 
wenn  Qreene  annimmt,  er  habe  alle  4  Hauptarterien  wirklich  unterbunden. 

Robinson  selbst  hat  viermal  mittelst  Laparotomie  operirt.  Er  unter- 
bindet die  Aa.  ovaricae,  will  aber  die  Aa.  uterinae  nicht  so  tief  wie  möglich 
am  Cervix  unterbinden,  vielmehr  nur  in  ^s  der  Höhe  zwischen  Tube  und 
Orific.  intern,  uteri,  um  nicht  durch  völliges  Abschneiden  der  Blutzufuhr  eine 
Gangrän  des  Uterus  herbeizuführen. 

In  dem  ersten  Falle,  November  1892  operirt,  wat  der  Uterus  nach 
3  Monaten  um  ^/^  verkleinert,  nach  weiteren  3  Monaten  auf  die  Hälfte.  Ein 
weiteres  halbes  Jahr  schritt  die  Atrophie  beständig  fort.  Die  drei  anderen 
Fälle  waren  bei  der  Publikation  erst  kürzlich  operirt. 

Es  ist  wohl  klar,  dafs  die  Unterbindung  der  A.  uterina  an  der  von 
Robinson  vorgeschlagenen  Stelle  nicht  den  Stamm  treffen  kann,  sondern 
höchstens  einen  Ast. 

Die  Erfolge  von  Howitz  (6  Fälle)  und  Paulli  (bei  Kuhn)  (1  Fall) 
sind  nur  wenig  befriedigend  zu  nennen.  Beide  Operateure  scheinen  vaginal, 
nur  die  Aa.  uterinae  unterbunden  zu  haben. 

Diese  sehr  sparsamen  Erfahrungen  über  die  Wirkung  der  Gefafsunter- 
bindung  bei  Myomen  verlieren  dadurch  noch  an  Wert,  dafs  fast  kein  einziger 
Fall  genügend  lange  beobachtet  ist,  mn  ein  Urteil  über  den  Dauererfolg  zu 
begründen. 

Dafs  in  den  meisten  Fällen  momentan  eine  günstige  Wirkung  eintritt, 
sowohl  für  die  Blutungen  und  Drucksymptome  wie  bezüglich  Schrumpfung 
der  Geschwulst  ist  nicht  zu  leugnen.  Der  Erfolg  scheint  aber  nicht  lange 
zu  dauern. 

Die  Operationsweise,  welche  noch  die  meisten  Vorteile  verspricht,  ist  der 
von Rydy  gier  eingeschlagene  Weg,  mittelst  Laparotomie  alle  6  Arterienstänune 
zu  unterbinden.  Die  blofse  ümstechung  der  Aa.  uterinae  von  der  Scheide 
her  ohne  Eröffnung  des  Peritoneum  ist  wohl  schon  in  der  Ausführung  unsicher. 

Goubaroff  hat  den  Vorschlag  gemacht  (und  in  einem  Falle  selbst  ausgeführt)  die 
Gefäfse  extraperitoneal  aufzusuchen  und  zu  unterbinden.  Er  incidirt  jederseits  über  dem  Lig. 
Poupart.  die  Bauchdecken,  wie  zur  Unterbindung  der  A.  iliac.  comni.,  drängt  das  Peritoneum 
zurück  und  sucht  die  Teilungsstelle  der  A.  il.  comm.  auf,  wobei  ihm  die  Kreuzung  mit  dem 
Ureter  als  Leitpfad  dient.  Statt  der  Arterie  des  Lig.  rot.  will  er  die  A.  epigastr.  inf.  am 
Leistonkanal  ligiren.  —  Uns  scheint  diese  Operationsweise  weit  umständlicher  und  nicht 
ungefälirlicher  zu  sein  als  die  intraperitoneale  Ligirung  der  Gefäfse.  Vollends  ein  unnötiger 
Umweg  ist  aber  die  Unterbindung,  wenn  man  sie  nach  Goubaroffs  Vorschlag,  nur  als 
Voroperation  der  Mvomotomie  vorausschicken  wollte. 

Unser  Urteil  über  die  Gefiifsligatur  als  selbständige  Operation  bei  Myomen 
möchten  wir  dahin  zusammenfassen: 

Die  Operation  hat  wahrscheinlich  nur  palliativen  Wert,  wenn  sie  auch 
zunächst  ein  Sistiren  etwaiger  Blutungen  und  ein  Schrumpfen  der  Myome 
zur  Folge  hat.  Sie  kann  mit  einer  der  radicalen  Operationen  (Amputatio 
supravagin.  und  Totalexstirpation)  nicht  concurriren;  vielleicht  nicht  einmal 
mit  der  Kastration. 


Jpenitiöii  ey 
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Die  Anwendung  der  Operation  ist  deshalb  auf  solche  seltenen  Fälle  zu 
beschränken,  in  denen,  wenn  überhaupt  eine  Indication  zum  Eingreifen  besteht, 
eine  der  anderen  Operationen  ausgeschlossen  oder  doch  sehr  milslich  ist  (z.  B. 
bei  sehr  decrepiden  Kranken)  und  wo  speciell  die  Kastration  keinen  Erfolg 
verspricht  (Nichtauttindharkeit  eines  Ovariuni,  Einbettung  in  feste  Adhäsionen, 
derartige  Verbindung  mit  dem  Uterus,  dafs  die  voDständige  Entfernung 
zweifelhaft  wird). 

In  summa  wird  die  Operation  auf  sehr  seltene  Fälle  beschränkt  werden 
niiissen  ;  denn  wo  tlie  radikalen  Operationen  aus  technischen  Gründen  nicht  aus- 
fühi'bur  oder  nicht  ratsam  sind,  da  wird  auch  leieht  der  Fall  so  liegen,  dals 
man  die  Aa.  uterinae  nicht  sicher  umstechen  kann.  Bleibt  aber  eines  der 
vier  Hauptgefäfse  ununterhunden,  so  wird  die  Oefälsuuterbindung  natürlich 
noch  sicherer  oder  vorübergehender  in  der  Wirkung  werden. 

Eher  wivd  dieselbe  deshalb  au  Stelle  der  Kastration  treten  und  auch  da, 
wo  diese  letztere  nicht  erfolgreich  ausführbar  ist,  doch  noch  volLkonunen  zu 
ermöglichen  sein,  da  auch  bei  ungünstiger  Lage  der  Ovarien  oder  bei  Ein- 
bettung in  Exsudate  die  Aa.  spermat.  int.  und  Aa,  uterinae  in  der  Kegel 
leicht  auffindbar  und  der  Unterbindung  sicher  zugängig  sein  werden. 
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Cystische  Myome  gehören,  wenn  man  von  geringen  Graden  dieser  Ver- 
änderung absieht,  die  noch  nicht  erkennbar  sind  und  keine  erhebliche  klinische 
Bedeutung  haben,  zu  den  Seltenheiten. 

Anatomisch  haben  die  cystischen  Myome  nicht  immer  die  gleiche  Be- 
deutung. Wie  V  i  r  c  h  0  w  auseinandersetzt,  kommt  neben  einem  rein  ödema- 
tösen  Zustand  der  Myome  auch  eine  schleimige  Erweichung  vor,  bei  welcher 
in  dem  ödematös  erscheinenden,  interstitiellen  Bindegewebe  eine  Zellproli- 
feration  stattfindet  und  Mucin  nachweisbar  vnrd.  Diese  Geschwulste  können 
als  Myxomyome  oder  als  Myomata  mucosa  bezeichnet  werden. 

Die  in  der  Flüssigkeit  befindlichen  Rundzellen  können  eine  Fettmeta- 
morphose eingehen,  wodurch  es  zur  Bildung  von  Erweichungscysten  kommen 
kann.  Diese  letzteren  kommen  freilich  auch  ohne  schleimige  Degeneration 
oft  genug  an  Myomen  vor.  Die  genannten  Zustände  sind  es  aber  in  der 
Regel  nicht,  mit  denen  der  Operateur  zu  thun  hat.  Diejenige  Art  cystischer 
Myome,  welche  durch  besondere  klim'sche  Eigentümlichkeiten  ausgezeichnet 
sind  und  mehr  wie  alle  anderen  Besonderheiten  der  Myome  zur  Operation 
zwingen,  ist  die  lymphangiectatische  Form. 

Der  Tumor  ist  hierbei  gewöhnlich  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  von 
zahllosen  kleinen  Hohlräumen  durchsetzt,  welche  spaltförmig  sind  und  eine 
gelbliche  Flüssigkeit  enthalten,  die  der  Lymphe,  auch  mikroskopisch,  gleicht. 
Die  Hohlräume  sind  in  der  Regel  nicht  mit  Endothel  ausgekleidet,  also  nicht 
dilatirte  Lymphgefäfse,  sondern  die  Lymphspalten  des  Gewebes.  In  selteneren 
Fällen  bestehen  kugelrunde  und  gröfsere  Hohlräume,  die  mit  Endothel  aus- 
gekleidet sind  und  auch  untereinander  communiciren  können. 

Das  aus  der  Geschwulst  sich  ergiefsende  Fluidum  gerinnt  bisweilen 
schnell  beim  Stehen  an  der  Luft,  aber  doch  nur  in  der  Minderzahl  der  Fälle. 

Diese  cystischen  Myome  sind  in  der  Regel  gestielte,  ja  dünngestielte, 
Doch  konmien  auch  interstitielle  vor,  die  sich  nur  durch  Amputation  oder 
Exstirpation  des  Uterus  operiren  lassen,  sowie  solche,  die  in  den  Ligg.  latis 
sitzen  und  Ausschälung  erfordern. 

Die  klinischen  Eigentümlichkeiten  bestehen  vorzugsweise  in  einem  grofsen 
Reichtum  grofskalibriger  Blutgefäfse,  in  der  grofsen  Weichheit  der  Geschwülste, 
die  oft  geradezu  fluctuiren  und  besonders  in  einem  oft  ganz  enorm  raschen 
Wachstum,  welches  in  wenigen  Wochen  zu  den  gröfsten  Druckbeschwerden 
und  hochgradiger  Dypsnoo  führen  kann.  Über  die  oft  enorme  Gröfse  Avill 
ich  einige  Angaben  machen :  A.  B.  M  i  1 1  e  r  ^)  operirte  einen  Tumor  von 
25  Kilo  Gewicht,  Bantock^)  einen  solchen  von  64  Pfund,  T^rillon*)  solche 
von  19  und  32  Kilo,  ich  einen  15,5  Kilo  schwer  und  Hunt*)  sogar  einen 
Tumor  von  140  Pfund.     Das  rasche  Wachstum  ist  vielleicht  auch  die  Ursache, 

1)  Amer.  Journ.  of  obst.,  XXVI,  p.  62. 

2)  Brit.  med.  Journ.  18S9,  p.  78. 
8)  Arch.  de  Toool.,  XVIII,  p.  366. 

•*)  Amer.  Journ.  of  obst.,  XXI,  p.  62. 
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dars  HO  sehr  oft  bei  diesen  Tumoren  eine  peritoneale  Reizung  eintritt,  welche 
zu  oft  ausgedehnten  Verwachsungen  führt,  besonders  mit  dem  Netz,  dem 
Meaenterium  und  den  Dfirmen;  seltener  hndet  man  Ascites.  Das  Peritoneum 
ist  oft  in  grolser  Ausdehnung  durch  Injection  tief  rot  gefärbt  und  auch 
verdickt» 

Die  Operation  cjs tischer  Myome  kann  zwar  auch  einmal 
leicht  und  einfach  sein.  (.Tewöhnlich  ist  sie  schwierig  und  zeitraubend.  Die 
manchmal  sehr  erhebliche  Grölse,  die  Schwierigkeit,  die  Geschwulst  zu  ver- 
kleinern und  zahlreiche  Adhäsionen  mit  Netz  und  Darm,  deren  Gefafsreichtum 
besondere  Aufmerksamkeit  erfordert,  bedingen  die  operativen  Schwierigkeiten. 

Die  Grölse  der  Geschwulst  hindert  auch  nicht  selten  eine  rasche  Orien- 
tirung  der  Sachlage,  der  Verhiiulnogen  des  Tumors  und  seines  Ui*sprung8; 
dies  unisomehr,  als  gewöhnlich  der  Tumor  vor  der  Operation  für  einen 
Ovariellen  genommen  worden  ivar. 

Die  Fluctuation  veranlafst  gewöhnlich,  dals  man,  um  den  grofsen  Tumor 
zu  verkleinern,  zum  Troicart  greift.  Aber  w^enige  Efslöffel  seröser  Flüssig- 
keit ist  gewöhnlich  alles^  was  man  entleert.  Nimmt  man  alsdann  das  Messer 
und  schneidet  die  Wand  breit  auf,  so  nützt  auch  dies  nicht  wesentlich  mehr. 
Auch  coUabirt  der  Tumor  infolge  der  Dicke  und  Starrheit  seiner  Wandungen 
nicht  entsprechend  der  ausgelaufenen  Flüssigkeit,  wie  man  dies  bei  den 
Ovarialkystomen  sieht. 

Sodann  machen  die  oft  enorm  ausgedehnten  Adhäsionen  bisweilen  grofse 
Schwierigkeiten,  zumal  die  nicht  selten  ausgedehnten  Darmadbäsionen*  Der 
Gefärsreichtura  bedingt  oft  eine  doppelte  Unterbindung  jeder  Adhäsion  und 
Durch trennnng  zwischen  den  Ligaturen,  weil  sonst  aus  dem  Tumor  zuviel 
Blut  sich  entleei-t. 

Brewis  mnlste  in  einem  Fall  150  Ligaturen,  gröfstenteUs  doppelt^ 
anlegen,  wodurch  ilie  Dauer  der  Operation  sich  auf  mehr  als  4  Stunden  aus- 
dehnte» Der  Tumor  hatte  20 V*  Pfund  gewogen.  Er  safe  an  einem  2  Zoll 
langen  und  1 V*  Zf)ll  dicken  Stiel,  welcher  in  einen  Clamp  gelegt  und  extra- 
peritoneal behandelt  wurde*     Die  Kranke  genas. 

Da  die  Mehrzahl  der  cystischen  Myome  gestielt  ist,  so  handelt  es  sich 
wenigstens,  nach  Befreiung  der  Geschwulst  aus  den  Adhäsionen,  nur  um 
Sicherung  des  Stiels  durch  gute  Ligirung,  w^ozu  sich  bei  dem  grolsen  Gefäfe- 
reichtum  Gummiligaturen  gewifs  besonders  empfehlen. 

Auffälliger  Weise  haben  gerade  bei  diesen  Tumoren,  auch  wenn  sie 
gestielt  waren,  die  Operateure  noch  besonders  oft  zur  extraperitonealen  Be- 
handlung gegritfen  (z,  B.  Skene),  vermutlich  veranlafst  durch  stärkere 
Blutung  in  die  Bauchhöhle  und  Unreinlicbkeit  der  ()i>eration.  Ich  würde 
trotzdem  immer  nur  zu  intraperitonealer  Behandlung  ohne  Drainage,  nach 
vorgängiger  möglichst  peinlicher  Trockenlegung  des  Operati onsterraius,  raten. 

Neben  der  einfachen  Unterbindung  des  Stiels  kann  aber  auch  die  Ani- 
putatio  supravag.  in  Anwendung  kommen  müssen  (2  Fälle  von  Knowsley\ 
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Thornton,  Fall  von  Price)  oder,   wie  in  dem  Falle  Byford's,  auiser 
der  Fortnahme  des  Uterus   auch  noch  die  Ausschälung  aus  dem  Lig.  laton. 
Meine  Fälle  cystischer  Myome  sind  folgende:  Durch  blofse  Abtragung 
bezw.  Excision  wurden  operirt: 

1.  Frau  Brunow,  48  Jahr.  Vom  Fundus  entspringendes  Myom.  Gesamtligator 
des  Stiels  von  Catgut.  Abtragung.  Wundfläche  mit  Knopfnähten  vereinigt.  Operation: 
Februar  1890.    Genesung. 

2.  Fr.  R  a  m  b  a  u  m ,  47  Jahr,  operirt  Oktober  1893.  Ganz  dünnwandiges  Mjoma 
«ystic.  mit  einer  Basis  von  4  cm  Durchmesser  der  hinteren  Uteruswand  aufsitzend.  Excision 
der  Basis.    Vernähung  der  Wunde,    Blutung  unerheblich.    Genesung. 

3.  Frau  Krupp,  47  Jahr ,  operirt  Juni  1887.  Subseröses  Myom  von  doppelter 
Mannskopfgröfse,  entspringend  vom  Fundus  uteri.  Abtragung  mit  Erö£fhnng  der  Höhle. 
Genesung  nach  leichter  Parametritis. 

Eine  Amputation  im  Cervix  wurde  in  folgenden  Fällen  ausgeführt: 

4.  Fr.  Lutter,  49  J.,  operirt  1883.  Grofses  Myom,  interstitiell.  Versenkung  des 
Cervix  mit  elastischer  Dauerligatur.    Vollkommener  Schlufs  der  Bauchwunde.     Genesung. 

5.  Fr.  Schnitze.  45  Jahr,  operirt  1885.  Gelapptes,  cystisches  Myom  von  2^/4  Kilo 
Gewicht.  1 100  gr  Ascites  entleert.  Starke  Blutung.  CoUaps.  Cervix  mit  elastischer  Ligatur 
ohne  peritoneale  Bedeckung  versenkt.    Genesen. 

6.  Frau  Kahle,  38  Jahr,  operirt  26.  Juni  1883.  Cystisches  Myom  von  25  Kilo. 
Blutige,  schwierige  Operation.    Tod  am  1.  Tage  durch  Shock  und  Anämie.    Genesung. 

7.  Frln.  Schütze,  38  Jahr,  operirt  1S87.  Tumor  von  3  Va  Kilo.  Totalligatur  des 
Cervix  von  Seide.    Der  sehr  grofse  Stumpf  wird  mit  25  Knopfnähten  vernäht     Genesung. 

8.  Fr.  Parakinnings,  47  Jahr.  Operation  6.  Mai  1887.  Myoma  interstitiale 
<;ysticum  von  15 1/2  Kilo.    Amputation  ohne  erhebliche  Blutung.    Genesung. 

9.  Frau  Ho..,  43  Jahr.  Operation  3.  Aug.  1889.  Myoma  interstit.  l^mphangiect. 
Gewicht:  8860  gr.  Typische  Amputation.  Muskelstumpf  vernäht  und  retroperitoneal  ver- 
senkt.    Genesen. 

10.  Frau  Köhn;  operirt  21.  Febr.  1890.  Myoma  lymphangiect.  Höhle  des  amputirten 
Teils  17  om  lang.  Cervix  mit  dreifacher  Naht  des  Canals,  der  Wandung  und  des  Peritoneum 
versehen  und  mit  elastischer  Ligatur  versenkt.    Genesen. 

11.  Frau  Mogga,  32  Jahr.  Operation:  13.  August  1892.  Myoma  interstit.  cystie. 
Komplikation  mit  cervicaleni  Myom,  welches  erst  ausgeschält  werden  mufste,  um  die  provi- 
sorische elastische  Ligatur  zu  appliciren.  Dann  Amputation  und  ganz  retroperitoneale  Ver- 
senkung, nach  Umstechiing  der  Aa.  uterinae,  ohne  elastische  Ligatur.     Genesen. 

12.  Frau  Dre  .  .  .,  52  Jahr,  cystisches  Myom  des  Cervix.  Ausschälung;  operirt  am 
29.  Novbr.  1894.    Siehe  die  ausführliche  Geschichte  bei  Fall  XI  auf  p.  718.      Genesen. 

13.  Fr.  Wille,  32  Jahr;  operirt  28.  November  1895.  Subseröse  Entwickelung  eines 
cystischeu  Myoms  der  Hinterwand  unter  das  Cavuni  Douglasii.  Auschälung ;  dann  Amputatio 
supravag.     Dauer  70  Minuten.     Genesung. 

Man  ersieht  aus  den  ])erichteten  Fällen,  dafs  die  Annahme,  die  cystischen 
Myome  seien  sehr  selten  interstitiell,  nicht  zu  rechtfertigen  ist.  Doch  bleibt 
bei  den  interstitiellen  Myomen  die  cystischc  Veränderung  gewöhnlich  aut 
^inem  mäfsigem  Grade.  Der  Tumor  erreicht  nicht  leicht  monströse  Grofse, 
wächst  nicht  so  rasch,  fluktuirt  meist  nicht,  sondern  wird  nur  auffallend 
weich.  Audi  die  Adhäsionen  mit  Därmen  und  Mesenterium  pflegen  sich  nur 
»selten  zu  finden. 
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In  einem  Falle  ivurde  die  Totalexstirpation  des  Uterus  bei  Myonia  cvstic. 
submucosuni  vorgenommen  und  zwar,  weil  der  Verdacht  eines  Sarkoms 
bestand. 

14.  Fran  K  u  m  in ,  51  Jahr;  operirt  17.  Oktober  1895.  Cystisches  Myoni  von 
22tl0  gr.    Genesung'.     Operateur:  Prof.  Winten 

An  die  lymphangiec tatischen  Myome  reihen  sich  die  teleangiectatischen. 
Sie  sind  ausgez^eichnet  durch  einen  enonnen  Reichtum  an  Oetaisen,  welcher 
schon  der  Aufsenfläche  des  Tumors  ein  dunkelrotes  Aussehen  geben  kann. 
Glücklicherweise  sind  sie  sehr  selten.  Ich  entsinne  mich  nur  dreier  oder 
vier  FäUe. 

Fall  XVIII,    Frau  Z  i 42  Jahr;  operirt  12.  Mai  1890.    Der  Tumor  war  inteTstitiell. 

Er  war  seit  2  Jahren  von  mir  bertLachtet  iirnl  lialte  allronhlich  die  GrÖfse  einer  7  Monate 
schwangeren  Gebßrmutter  t^rreieht.  Ein  besonders  rasches  Wachstum  war  nieht  bemerkt 
worden.  Die  Äraputatio  sapravag.  konnte  in  ziemlich  typischer  Weise  ausgeführt  wt^rden; 
doch  blutete  es  stark,  fast  aus  jedem  Stich kanal.  Deshalb  legte  ich,  was  anfangs  nicht  he- 
ahsichtigt  war,  eioe  elastische  Konstriction  an.  Der  Ceirixstumpf  hatte  nach  der  Amputation 
die  Uröfse  einer  halben  Faust.  Der  Cervix  wird  ausgeschnitten  und  mit  4  CatgatknopfnäUiten 
vernüht,  der  Muskelstumpf  darüber  mit  8 — 1*J  Knnpfnahten.  An  Stelle  des  pruvisonsetn'n 
GummischlauchH  wird  eine  a^tlUU  Gunimiüchniir  um  ihn  Cervix  gelegt  und  derselbe  so  ver- 
denkt. PtTitonenm  zur  Bedeckung  des  Stumpfs  war  nicht  vurhandeu,  Genesung  folgte. 
Fünf  Jahr  später  ^Oktuher  1890)  war  der  Stampf  auf  etwa  die  halbe  Gröfse  verkleinert,  gut 
bewt'glieh. 

Einen  anderen  Fall,  der  durch  eigentümliche  Beschatienheit  des  gana^n 
Tumor  ausgezeichnet  war,  erlebte  ich  küi"zlich: 

Fall  XIX.  Frau  St  .  . ,  46  J.,  hatte  einen  Tumor  von  der  Gröfse  eines  Ute  ras  gravid  us 
von  7 — 8  Monaten.  Bei  der  am  20.  Juli  1896  aiispjeführten  Operatinn  7ergte  der  Tunrnr  eine 
Anzahl  eis^entümlicher.  lappenförmiger  Bildungent  WLdche  man  schon  vorher  gefühlt  hatte, 
auf  seiner  Aufsenfläche.  Dieselben  hingen  wie  Elephantenohren  mit  dünn  auslaufendem  Rande» 
an  verfichicdenen  Stellen  vom  Tumor  herunter.  Enonne  Venen  in  allen  Ligamenten  «nd  aaf 
der  OberHäche  des  Tumor  sichtbar*  li*'föen  eine  blutige  Operation  erwarten.  Etwa;*  Ascites 
wnr  vorhanden.  Durth  einen  Vl^n  der  vurdereu  Wand  entsprinjtrenden  Teil  des  Tumor,  welcher 
nnnüttelbar  hinter  der  Blase  lag,  war  fliege  in  erhebliche  Hijhe  hinauf  getjch^brn.  An  die 
Aa.  uterinae  war  wegen  Grufse  und  ünbewt/^lichkeit  d^s  Tumor  nwch  nicht  zq  gelangcTi. 
Deshalb  wurde  die  präventive  elastische  Ligatur  umgelegt  und  amputirt.  Der  Blutverlust 
war  nicht  unerheblich.  Das  Myom  war  auf  dem  Durchschnitt  wie  durchlöchert.  Genesung 
erfolgte. 

Die  Operation  bei  cavernösem  Myom  erfordert  rasches  Operiren  und 
möglicliste  Sicherung  gegen  Blutung  unter  Venneidung  aller  Lädionen  am 
Ut^enis  selbst.     Selbst  NadeLstiche  bedingen  hier  oft  schwer  stillbare  Blutungen. 

Die  Operation  vereiterter  und  verjauchter  Myome. 
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Wie  Gusserow  sehr  richtig  auseinandersetzt,  mufs  man  auseinander- 
halten die  dissecirende  Eiterung,  welche  gelegentlich  in  der  Kapsel  der  Myome 
Platz  greift  und  dann  zur  Ausstofsung  des  Myoms  führt,  welches  selbst 
unverändert  bleibt  —  und  die  Verjauchung,  welche  das  Myom  selbst  betrifft. 
Der  erstere  Prozefs  endigt,  wenn  auch  unter  Fieber  und  entzündlichen  Er- 
scheinungen, doch  meist  glücklich,  durch  spontane  Elimination  des  Myoms. 
Gewöhnlich  geschieht  die  Ausstofsung  nach  innen  durch  den  Cervix,  seltener 
nach  aufsen  durch  die  Bauchdecken.  Alsdann  ist  eine  adhäsive  Entzündung 
des  Peritoneum  vorausgegangen,  durch  welche  der  Tumor  mit  den  Bauch- 
decken verlötet  wurde.  Unter  den  Erscheinungen  einer  Plilegmone  der  Bauch- 
decken kommt  es  zum  Aufbruch  und  nach  Ausstofsung  des  Fibroms  zum 
langsamen  Schlufs  der  Höhle  durch  Granulationen.  Die  chirurgischen  Ein- 
griffe, wenn  sie  überhaupt  nötig  waren,  beschränken  sich  in  solchen  Fällen 
auf  die  Incision  bei  schon  deutlicher  Fluctuation,  allenfalls  die  Extraction 
der  schon  mobil  gewordenen  Geschwulst  und  die  Behandlung  der  Abscefs- 
höhle  nach  allgemeinen  chirurgischen  Grundsätzen. 

Ich  habe  zweimal  die  Ausstofsung  von  Myomen  durch  die  Bauchdecken 
gesehen.     Beide  Fälle  verliefen,  ohne  wesentliche  Kunsthülfe,  glücklich. 

Etwas  ganz  anderes  und  weit  gefährlicher  ist  die  Verjauchung  eines 
Myoms.  Am  häufigsten  werden  subnuicöse  Myome  davon  betroffen  und  die 
I^rsache  dieser  bedeutungsvollen  Veränderung  ist  meistens  eine  Infection, 
welche  durch  intrauterinen  Eingriff  ((^urettement  oder  dergl.)  hervorgerufen 
war.  In  selteneren  Fällen  kommt  die  Infection  spontan  von  der  Aufsenseite 
des  Tumor,  sei  es  von  einer  angelöteten  Dannschlinge  oder  einer  Pyosalpinx 
her  zu  Stande.  Aber  auch  von  der  Uterushöhle  her  kommen,  besonders  in 
puerperio,  spontane  Verjauchungen  zustande.  In  einem  Falle  sah  ich  bei 
einem  älteren  Mädchen,  mit  ganz  virginellen  Genitalien,  ein  verjauchtes  Myom 
sich  aus  dem  Uterus  ausstofsen. 
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I  Ob  solche  spontane  Verjaucbungen  durch  langen  Gebrauch  von  Ergotio 

begünstigt  werden,  ist  tmch  nicht  ausgemacht;  doch  erscheint  es  mit  Bei-ück- 
sichtigung  verschiedener  solcher  puhücirter  Fälle  wohl  glaubhaft.  So  sah 
Sippel  zweimal  nach  vorangegangener  Ergotinbehundlung  Verjauchung  ein- 
treten. Dasselbe  berichtet  von  zwei  anderen  Fällen  Lange,  L.  Landau 
khat  nach  eigenen  Beobachtungen  dieselbe  Bt^fürchtung  ausgesprochen. 
Als  Folge  einer  elektrischen  Behandlung  sah  Edebohls  in  zwei  von 
ihm  beobachteten  Fällen  die  V^erjauchuno;  an.  Da  die  Einführung  des  einen 
Pols  in  den  Uterus  Läsion  der  Schleimhaut  machen  kann,  so  ist  diese  Mög- 
lichkeit ohne  weiteres  zuzugeben. 

Da  es  vorzugsweise  subniucöse  Myome  sind,  welche  der  Verjauchung 
anheimfallen,  so  werden  auch  viel  häutiger  Eingriffe  von  der  Uterushiihle 
her    nötig,    die   auf  Beförderung   der  Ausstoisung  hinzielen,  als  Eingritte  von 

I  der  Bauchhöhle  aus.  Zunächst  wird,  wenn  <lie  Uterushöhle  nicht  zugängig, 
und  die  Ausstofsung  des  Myoms  nicht  schon  genügend  vorbereitet  ist,  die 
Exstirpation  des  Uterus  von  der  Vagina  in  Frage  kommen  und  jeder  ven- 
tralen Operation  vorzuziehen  sein.  Aber  Gröfse  des  Uterus  kann  die  vaginale 
Exstirpation  unmöglich  machen  oder  doch  bedenklich  und  zweifelhaft  er- 
scheinen lassen.  Ebenso  kann  die  Komplication  rnit  Pyosalpinx  die  ventrale 
Operation  ratsamer  erscheinen  lassen,  wofür  ein  von  v.  0 1 1  pubhcirter  Fall 
ein  gutes  Beispiel  abgiebt. 

Bei  ventraler  Operation  wird  in  erster  Linie  die  Totalexstii-pation,  allen- 
falls auch  die  Amputation  im  Cervix  zu  wählen  sein.  Zur  Enucleatitm  nach 
A.  Martin 's  Methode  wird  man  sich,  trotz  Franke! 's  Anraten,  wohl 
schwerlich  heute  noch  in  solclien  Fällen  entschliefsen  diirien. 

Es  gilt  in  solchen  Fällen,  die  im  Uterusinnern  und  in  seiner  Wandung 
befindlichen,  gefährlichen  Infectionatrüger  von  der  Abdominalhöhle  fern  zu 
halten.  Dies  mufs  leichter  gelingen ,  wenn  der  Uterus  bei  der  Operation 
garnicht  erötfnet  wird ,  als  wenn  er  im  Cervix  ainputirt  oder  gar  zur 
Enocleation  breit  im  Corpus  eröffnet  vrird. 

Die  richtigste  Behandlungsweis^»,  wenn  die  vaginale  Totalexstirpation 
nicht  möglich  ist.  wäre  deshalb  gevvifs  folgende:  Sehr  ausgiebige  Desinfection 
der  Uterushöhle  mit  den  sichersten  Desinficieutien  (Subhinat)  und  durch 
reichliche  Spülung.  Sodann  vollkommene  Au.strooknung  der  Uterushölile, 
durch  i^deilerboltes  Einführen  von  Gazestreifen,  bis  dieselbtm  ohne  jede  Feuchtig- 
keit zurückkommen.  Nun  Ausstopfen  der  Holde  mit  .fodof'ormg;ize  und  sorg- 
fältiges Zunähen  des  Muttermundes,  Dann  abdominale  Totalexstirpation, 
Sollte  alsdann  bei  der  Operation  ein  Anreifsen  der  Uterusböhle  stattfinden, 
so  wird  die  in  die  trockene  Uebännutterhöhle  eingeführte  Gaze  dafür  sorgen, 
dafs  alle  Jauche,  die  ivieder  gebildet  war,  in  der  Gaze  bleibt  und  nicht  nach 

I  aulaen  tritt. 

I  Sollte   anstatt   der  Totalexstirpation  die  Amputation  im  Cervix  gewählt 

I  werden,  so  wird  man  hier  zu  überlegen  habeiu  oli  man  nicht  auHuahms weise 
die   extraperitoneale  Methode   wählen   soll,   wie   dies   bisher  die  Mehrzahl  der 
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Operateure  gethan  hat.  öewifs  wird  es  das  Sicherste  sein,  wenn  die  Ein- 
nähung des  Cervix  in  die  Bauchdeckenwände  und  der  peritoneale  Verschlufe 
sich  herstellen  lassen,  bevor  man  den  Uterus  amputirt.  Man  wird  niemand 
tadeln  dürfen,  welcher  aus  Furcht  vor  Infection  diese  Operationsweise  wählt. 
Dafs  aber  auch  die  Stielversenkung  in  solchen  Fällen  mit  Erfolg  ausgef&hrt 
werden  kann,  hat  Zweifel  gezeigt.  Ich  würde,  wo  ich  glaube  die  voll- 
kommene Austrocknung  der  Uterushöhle  erreicht  zu  haben,  jetzt  die  Total- 
exstirpation  oder  die  Stielversenkung  vorziehen,  eventuell  aber  auch  extra- 
peritoneal behandeln. 

Wie  selten  die  in  Rede  stehenden  Fälle  sind,  ergiebt  sich  aus  der  Durch- 
forschung der  Litteratur.  Ich  selbst  bin  imter  vielen  Hunderten  von  Myom- 
operationen niemals  einem  verjauchten  Myom  begegnet. 

Durch  Enucleation  nach  EröflFhung  der  Uterushöhle  von  aufsen 
(Martin 'scher  Kaiserschnitt)  scheint  nur  E.  Fränkel  operirt  zu  haben. 
Von  seinen  zwei  Fällen  genas  der  eine. 

Mittelst  Amputatio  supravag.  und  extraperitonealer  Befestigung  des 
Stiels  operirte  Odebrecht  erfolgreich;  Kaltenbach  desgl.  erfolgreich 
bei  verjauchtem  Sarkom. 

S  i  p  p  e  1  rettete  ebenfalls  seine  Kranke,  obgleich  es  unmöglich  war,  vor 
der  Amputation  den  Stiel  an  die  Bauchdecken  zu  nähen.  Auch  Leopold 
wählte  diese  Behandlungsweise  mit  Erfolg.  Als  Komplication  fand  sich  in 
seinem  Falle  eine  Hydrosalpinx  und  ein  Ovarialabscefs  derselben  Seite. 
Leopold  ninunt  nun  an,  dafs  der  Ovarialabscefs  sekundär  entstanden  sei, 
durch  Infection  von  dem  verjauchten  Myom  aus.  Das  Umgekehrte  ist,  wie 
mir  scheint,  diis  Wahrscheinlichere.  Die  Hydrosalpinx  weist  schon  auf  die 
Möglichkeit  einer  früheren  Gonorrhoe  hin,  die  vielleicht  den  Ovarialabscefs 
im  Gefolge   hatte.     Und   diese  führte  wiederum  zur  Verjauchung  des  Myoms, 

E.  V.  Braun  berichtet  von  einem  bei  extraperitonealer  Behandlung 
unglücklich  abt^jelaufenen  Fall. 

V.  Ott  machte  die  Totalexstirpation.  wobei  er  zugleich  eine  Pyosal- 
pinx  zu  entfernen  hatte.  »Seine  Kranke  genas.  Von  zwei  Totalexstirpationeii 
mit  unglücklichem  Ausgang  berichtet  E  d  e  b  o  h  1  s ,  welcher  in  dem  einen 
Falle  selbst  operirte. 


Verhalten  der  Operirten  nnd  Nachbehandlung. 

Die  wesentlichste  Klage  der  Operirten,  wenn  der  anfangs  vorhandene 
Wundschnierz  nachgelassen  hat,  ist  der  Durst.  Derselbe  pflegt  um  so  heftiger 
zu  sein,  je  stärker  der  Blutverlust  ])ei  der  Operation  war  und  je  länger  die 
Narkose  gedaueH  hatte.  Humiston^)  (Cleveland)  will  dem  Durst  dadurch 
vorbeugen,  dafs  er  die  Kranken  in  den  letzten  Tagen  vor  der  Operation  groise 
Quantitäten  heilsen  AVassers  trinken  läfst.    Im  John   Hopkins  Hospital  ist 

1)  Ainer.  Journ.  of  obst.  XXXIV,  p.  193,  August  1896. 
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|c«  Gebrauch,  der  Kranken»  noch  in  Narkose^  gleich  nach  tit^r  Operution  in 
iBeckenhachlagerung  1  Liter  physiologische  Kochsalzlösung  in  (hi.s  Hectuni 
lau  giefsen,  Demnüchst  kommt  das  Erbrechen  als  Xsichwirknng 
liier  Narkose  hinzu.  Ks  tritt  meist  schon  in  den  ersten  12  Stunden  auf^ 
seltener  ersit  am  zweiten  Tage. 

Ein  Mittel,  demselben  vorzubeugen  oder  weuigstens  es  seltener  werden 
zu  lassen,  kennen  wir  nicht.  Weder  der  Äther,  als  Ersatz  des  Chlorofonns, 
noch  die  Morplnum-Chloroforninarkose,  noch  der  Zusatz  von  Atropin  zum 
Morphium  hindern,  dal's  doch  in  rler  Melirzahl  der  Fälle  Erbrechen  auftritt. 
In  einzelnen  Fällen  kommt,  unabhängig  von  irgend  welcher  peritonitischen 
Reizung  eine  wahre  Hyperemesia  zustande,  die  man  nur  als  individuelle 
Llioaynkrasie  auffassen  kann. 

Wir  bekämpfen  das  Erbrechen  prophylaktisch  dadurch,  dafs  wir  schon 
abends  vor  der  Operation  nur  flüssige  Nahrung  gehen,  morgens  vor  der 
Operation  alier  und  die  ersten  12  Stunden  nachlier  wörtlich  genommen  nichts 
in  den  Magen  einführen^  auch  nicht  Eispillen. 

Bei  aufsergewöbnlich  anhaltendem  und  quälendem  Erbrechen  machen 
wir  wohl  in  die  Mugengegeud  eine  subcutane  Morpbiuminjection  von  i>,i>l  gr 
oder  geben  einigemale  5  bis  8  Tropfen  einer  2procentigen  Lösung  von 
Cocain,  muriat.  Den  heftigen  Durst,  wenn  er  allzu  quälend  ist,  bekämpfen 
wir  durch  Eingielsungen  ins  Rectum. 

Tritt  das  Erbrechen  nicht  am  ersten  Tage  auf,  sondern  am  zweiten,  so 
konunt  in  Frage^  ob  es  noch  als  Narkosen-Nachwirkung  aufzufassen  ist  oder 
als  Zeichen  p  e  r  i  t  o  u  i  t  i  s  c  h  e  r  Reizung.  Puls ,  Temperatur  und 
Druckempfindlicbkeit  des  Abdomen  werden  hi  der  Regel  das  Urteil  leiten. 
Doch  ist  bervorzulieben,  dafs  Erbrechen  und  Ructus  oft  das  erste  Zeichen 
beginnender  Peritonitis  sind. 

Ein  blofses  Narkosen-Erhrecben  kann  wohl  ausnahmsweise  bis  zum 
dritten  Tage  sich  hinziehen.  Ein  erst  am  dritten  Tage  auftretendes  Erbrechen 
ist  aber   immer   suspect   und    beruht  gewöhnlich  auf  peritonitischer  Reizung. 

Die  Dinrese  liegt  in  den  ei*sten  12 — ^24  Stunden  fast  uumer  darnieder. 
Vor  Ablauf  von  12  Stunden  ist  selten  Bedürfnis  zum  Uriniren  vorhanden 
und  auch  dann  ist  die  entleerte  Menge  gewöhnlich  nur  gering.  Der  Maugel 
an  Zufuhr  aller  Flüssigkeit  und  die  durch  die  längere  Narkose  verminderte 
Herzthätigkeit  erklären  diese  Erscheinung  zur  Genüge. 

Die  Temperatur  ist  unniitteibiir  nach  der  Operation  eine  snbnormale. 
Nach  langwierigen  Operationen  sielit  man  Temperaturen  von  34,5^.  Bis  zum 
Abend,  d.  b.  in  10 — 12  Stunden  steigt  die  Temperatur  meist  bis  zur  Nonn 
an.  Kommt  sie  bis  38'^  oder  höher,  so  kann  dies  eine  beginnende  Sepsis 
bedeuten* 

Auch  in  den  günstig  verlaufenen  Fällen  von  Amput.  supravag.  und 
.abdominaler  Totalexstirpation  kommt  es,  me  schliefslich  nach  jeder  Laparo- 
Itomie .  oft  genug  zu  leichten  Fieberbewegungen.  Unter  58  Fällen  von 
■Operationen   beider  Art,   die   in   Genesung   endigten,   zählen   wir   16  Kranke» 
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bei  denen  die  Temperatur  38®  überstieg  bis  zu  38,5®  (Achselhöhle)  und 
4  weitere  Kranke,  in  denen  sie  38,5®  überstieg.  Es  bleiben  somit  von 
58  Fällen  nur  30  übrig  :=  52  ®/q,  in  welchen  Fieberlosigkeit  oder  nur  sub- 
febrile Temperatur  sich  einstellten. 

Das  Maximum  der  Temperatur  fallt  fast  immer  auf  das  Ende 
des  zweiten  Tages  oder  auf  den  dritten  Tag.  Dabei  steigt  meist  auch  die 
Pulsfrequenz,    ohne  jedoch   in  günstigen  Fällen    100  p.  M.  zu  überschreiten. 

Die  Angaben  anderer  Beobachter  stimmen  mit  unseren  Erfahrungen 
überein. 

Auf  der  Klinik  in  Halle  ^)  stieg  die  Temperatur  bei  48  in  den  Jahren 
1889 — 94  mit  Amputat.  suprav.  oder  Totalexstirpation  Operirten  nur  bei 
17  =  35,4®/o  in  der  Vagina  gemessen,  nicht  über  38,5 ®/o;  bei  den  übrigen 
31  überschritt  sie  38,5  ®/o  in  der  Vagina.  Es  hatten  also,  wenn  man  die 
Temperatur  um  0,5  ®/o  reducirt,  um  die  wahrscheinliche  Achselhöhlentemperator 
zu  gewinnen,  64,6  ®/o  der  Operirten  Fiebertemperaturen. 

Zweifel^)  sah  in  69  Fällen  23 mal  höhere  Temperatursteigerungen 
(4  mal  Bauchdeckeneiterung,  4  mal  Stmnpfexsudate,  Imal  ein  von  aufsen  in 
die  Bauchhöhle  eingedrungener  Abscefs,  8  mal  fragliche  und  7  mal  entferntere 
Ursachen). 

Ganz  vorzügliche  Erfolge  hat  auch  in  dieser  Beziehung  v.  Er  lach 
aufzuweisen.  Von  40  seiner  Operirten,  deren  39  genasen,  hatten  36  eine 
fieberlose  Rekonvalescenz.  Nur  3  bekamen  Fieber  und  Stumpfexsudate, 
4  aufserdem  Thrombosen. 

Im  allgemeinen  gilt  auch  hier  bei  Temperaturanstieg  am  ersten  Tag 
bezüglich  der  Prognose,  was  für  die  Ovariotomien  gilt,  nur  nicht  mit  der 
gleichen  Sicherheit,  dafs,  wenn  binnen  12  Stunden  der  Temperaturansti^ 
zunächst  sein  Maximum  erreicht  hat  und  3S^  nicht  übersteigt,  Sepsis  nicht 
mehr  eintritt.  Doch  kommen,  ähnlich  wie  bei  den  auf  Ascites  komplicirteu 
Ovariotomien,  Ausnahmen  öfter  vor  und  zwar  nach  beiden  Richtungen  hin. 
Es  kann  höhere  Temperatur  schon  vorhanden  sein,  olme  dafs  dieselbe  begin- 
nende Sepsis  bedeutet,  und  es  kann  die  Temperatursteigerung  von  Sepsis 
auch  erst  später  eintreten.  Nach  zweitägigem  fieberlosen  Verlauf  (nicht 
über  38^)  ist  quoad  sepsin  eine  günstige  Prognose  zu  stellen. 

Die  Pulsfrequenz  ist  häufig  etwas  höher,  als  es  der  Temperatur 
entspricht,  olme  dafs  dies  gerade  eine  schlimme  Bedeutung  zu  haben  braucht. 

Der  dritte  Tag,  bisweilen  schon  der  zweite,  ist  durch  das  Auftreten  neuer 
Beschwerden  im  Unterleibe  ausgezeichnet,  welche  mit  der  erwachenden  Peri- 
staltik und  der  Stuhlverhaltung  zusammenhängen. 

Die  Schmerzen  werden  oft  recht  erheblich,  können  24  Stunden  anhalten 
und  pflegen  sich  mit  dem  ersten  Abgang  von  Flatus  zu  vermindern,  nach 
erfolgtem  Stulilgang  bald  zu  verschwinden. 


^)  Hagemjinn,  Inaug.-Diss.  Halle  1895. 

2)  Blum.  Zoitschr.  f.  Gyn.  u.  Geb.  Bd.  XXXV,  p.  35,  1896. 
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Die  Frage,  wie  man  sich  bezüglich  der  Diiit,  der  Verabreicliung  von 
Nareoticis  und  der  Erzielung  des  ersten  Stuhlganges  verhalten  soll,  wiid  noch 
sehr  verschieden  beantwortet. 

Wir  pflegen,  wenn  das  Erbrechen  nicht  noch  fortbesteht,  nach  12  Stunden 
nüt  der  Verabreichung  von  kaltem  Thee  zu  beginnen,  geben  nach  weiteren 
12  Stunden  kalten  Haferschleim  und  bald  kalte  Milch;  am  3.  Tage  Bouillon, 
am  4,  Tage  Fleisch. 

Am  ersten  Tage  wird  gegen  die  Selmierzen  entweder  Morphium  subcutan 
gereicht  oder  Extr.  Opii  in  Suppositorien  (a  0,05). 

Jedenfalls  suchen  wir  für  die  erste  Nacht  durch  Karcotica  etwas  Schlaf 
zu  emelen. 

Bei  eintretenden  Blähungsbeschwerden  giebt  man  Fenchel  thee  u.  dgl.^ 
legt  ein  Röhrchen  in  das  liectum  oder  ein  Suppoaitorimn  mit  Glycerin.  Am 
4.  Tage  wird  ein  Clysma  gegeben  und  wenn  nötig,  am  5.  Tage  noch  ein 
inneres  Abfühmiittel. 

Wir  lassen  unsere  Kranken  niemals  vor  dem  15.  Tage  aus  dem  Bett 
aufstehen.  Bis  zum  18.  Tage  bleiben  sie  noch  fast  anhaltend  auf  der  Chaise 
longue  liegen.  Im  günstigsten  Falle  werden  sie  nach  21  Tagen  aus  der  Khoik 
entlassen.  Viele  anamische  oder  sonst  heruntergekommene  Kranke,  sowie  alle 
die  einige  Tage  gefiebert  haben  oder  eine  Reise  anzutreten  haben,  bleiben  länger 
in  der  Klinik. 

Man  liest  gelegentlich,  dafs  Myomntomirte  bereits  mit  dem  15.  Tage 
aus  der  Klinik  entlassen  wurden.  In  einem  Bericht  heilst  es  rühmend,  dafs 
von  1 1  mit  Amputatio  uteri  Operirten  7  bereits  am  14.  Tage  entlassen  wurden. 
Ja,  man  liest,  dafs  eine  Kranke,  horribile  dictu,  am  IL  Tage  nach  der  Lapa- 
rotomie nach  Hause  geschickt  wurde. 

Der  Leichtsinn  der  Operateure,  die  solches  anordnen  oder  zulassen^  ist 
nicht  genug  zu  tadeln»  Sie  bringen  ihre  Kranken  unbedingt  in  Gefahr. 
Kranke,  welche  nach  breiter  Eröffnung  der  Bauchliöhle  nach  14  Tagen  ent- 
lassen wenleu  und  ohne  Aufsicht  bleiben,  können  noch  ein  Wiederaufplatzen 
der  Bauch  wunde  erleben,  sie  können  noch  eine  spät  auftretende  Pararaetritis 
acquiriren,  noch  Ileus  bekommen,  und  vor  allem  kann  noch  eine  Schenkel- 
tlirombose  entst^^hen,  welche,  weil  die  Kranken  sich,  unbeaufsichtigt,  nicht 
hinlegen,  zu  einer  Embolia  pulmon.  fuhren  kann. 

Natürlich  ist  auch  die  Mortalitätsstatistik  solcher  Operateure  nicht  viel 
wert,  da  die  aus  den  genannten  Ursachen  auftretenden  TodcsfiiUe  in  ihrer 
Statistik  zum  Teil  nicht  in  die  Erscheinung  treten  können. 

Nach  Ablauf  des  4.  oder  5.  Tages  a  u  f  t  re  t  e  n  d  e  F  i e b e  rb e  w  eg  u  ng  e n 
können  verschiedene  Ursachen  haben,  Sie  können  mit  einer  Parametritis 
zusammenhängen,  welche  nach  Mjomoperationen,  gerade  wie  nach  der  Exstir- 
patio  uteri  vaginalis  wegen  Carcinom,  oft  noch  später  auftritt,  entgegen  dem 
Verhalten  nach  Ovariotomie.  Das  Fieber  kann  ferner  von  Bauchdecken- 
eiterung   heiTÜhren    und   braucht    von    irgend    welchen  Schmerzen   alsdann 
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nicht  begleitet  zu  sein.    Es  kann  endlich  mit  einer  Thrombose  in  den  Schenkel- 
yenen  zusammenhängen. 

Die  Bauchdeckeneiterung  pflegt  schon  im  Beginn  der  zweiten  oder  am 
Ende  der  ersten  Woche  Fieber  hervorzurufen.  Die  Schenkel venenthrombose 
erst  gegen  Ende  der  2.  oder  in  der  3.  Woche. 

Wenn  nicht  andere  Symptome  vorhanden  sind,  wie  Druckempfindlichkeit, 
Schwellungen  an  den  unteren  Extremitäten,  welche  die  Ursache  des  Fiebers 
vermuten  lassen,  thut  man  gut  den  Verband  zu  entfernen,  imi  sich  von  dem 
Zustande  der  Bauchdecken  zu  überzeugen. 

Hat  man,  wie  wir  es  seit  mehr  als  5  Jahren  ausschliefslich  thun,  nur 
Gatgut  zur  Bauchnaht  verwandt,  so  kann  man  fast  sicher  sein,  dals  die  Eite- 
rung sich  nicht  weit  unter  die  Bauchdecken  erstreckt  und  dafs  eine  Wieder- 
eröffnung der  Bauchwunde  unnötig  ist.  Sie  würde  nur  die  Heilung  ver- 
zögern. Der  Eiter  entleert  sich  durch  die  Stichkanäle  und  in  der  Regel  ist 
nach  2 — 3  Tagen  die  Wunde  völlig  trocken.  Zweifel  warnt  eindringlich 
vor  dem  Ausdrücken  des  Eiters.  Er  erlebte  einen  Fall,  wo  bei  dieser  Mani- 
pulation der  Eiter  in  die  Bauchhöhle  gedrückt  wurde  und  eine  letale  Peri- 
tonitis erzeugte.  Wir  erlebten  zu  einer  Zeit,  wo  wir  noch  tiefe,  bis  an  das 
Peritoneum  reichende  Seidensuturen  durch  die  ganze  Dicke  der  Bauchwand 
anwandten,  das  Gleiche,  ohne  die  Bauchdecken  irgend  welchem  Druck  auszu- 
setzen. Gleich  nach  dem  Herausziehen  der  Seidensuturen  am  11.  Tage  fing 
die  bis  dahin  völlig  fieberlose,  ovariotomirte  Kranke  an  zu  fiebern  und  starb 
innerhalb  4  Tagen  an  Peritonitis. 

Näht  man  das  Peritoneimi  für  sich,  wie  jetzt  fast  alle  Operateure  thun, 
und  mit  Catgut,  so  giebt  dieses  Verfahren  wohl  einen  sicheren  Schutz 
gegen  derartige  Vorkommnisse.  Näht  man  aufserdem  auch  über  dem  Peri- 
toneum nur  mit  Catgut  und  in  Etagen,  so  ist  ein  Eindringen  von  Eiter  aus 
den  Bauchdecken  in  die  Peritonealhöhle  wohl  ausgeschlossen,  abgesehen  von 
solchen  Fällen,  wo  durch  die  ganze  Dicke  der  Bauchdecken  eine  prima  reunio 
fehlt.  Diese  Fälle  kommen  aber  bei  Myomotomien  sehr  selten  war.  Sie  ereignen 
sich  fast  nur  bei  alten,  ganz  decrepiden  Frauen,  oder  wo  Tuberkulose  des 
Peritoneum  vorlag  oder  bisweilen,  wo  Pyosalpinx  -  Eiter  in  die  Bauch- 
wunde kam. 

Die  Abhaltung  der  Eiterung  in  den  Bauchdecken  hängt  natürUth 
in  erster  Linie  von  der  Asepsis  des  verwendeten  Nahtmaterials  ab.  Wir  sind 
aber  längst  der  Überzeugung,  dafs  auch  bei  absoluter  Asepsis  desselben  Eiter- 
erreger von  aufsen  durch  die  Sticlikanäle  eindringen,  und  dafs  die  Eiterung  nur 
fern  zu  halten  ist,  wenn  ein  Abschlufs  der  Luft  von  der  Wunde  gelingt. 

Auf  den  Liste  r\schen  Occiusivverband  zurückzugreifen  wäre  ja  ganz 
rationell.  Allein  die  Kostspieligkeit  desselben  und  die  Schwierigkeit,  am  Ab- 
domen einen  wirkliclien  occludirenden  Verband  anzulegen,  halten  die  Opera- 
teure davon  wohl  zurück. 

Die  von  Prof.  Winter  schon  vor  Jahren  gemachten  Versuche  durch 
Collodium- Verband  der  Wunde  dieselbe  abzuschliefsen,  haben  ein  sehr  gutes. 
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wenn  auch  noch  nicht  ganz  Tollkommenes  Resultat  gehitbt.  Wir  legen  auf  die 
friäch  tifenähte  Wunde  eine  doppelte  Lage  sterilen  Mulls,  iveleher  die  Wiindnaht 
nach  allen  Seiten  um  einige  (•entimeter  überragt,  und  bedecken  den  ganzen 
Streifen  mit  Collodium,  In  der  Regel  schützt  dies  vollkommen  und,  wenn 
der  erste  Verband  nach  12 — 14  Tagen  entfernt  wird,  ist  auch  niclit  eine  Spur 
von  Feuchtigkeit  an  oder  unter  diesem  Gazestreifeo  zu  entdecken.  Aber  Aus- 
nahmen kommen  vor.  Die  Gaze  bildet  zu  leicht  Falten,  die  auch  durch  das 
rollodiuni  nicht  wegzubringen  sind,  so  dafs  der  Verband  eine  Lücke  hat. 

Vei-suche  mit  CToldschlügerhäutchen  und  mit  Mosetig^Battist,  anstatt  der 
Gaze,  ei^aben  weniger  gute  Resultate.  Wahrscheinlich  ist  aber  diese  Art 
zu  occludiren  noch  verbesserungstlihig. 

Nach  Abnahme  des  ersten  Verbandes  zwischen  dem  11.  und  14.  Tage, 
bedecken  wir  die  Bauchnarbe  stets  noch  für  einige  Wochen  mit  Watte  oder 
Gaze,  um  die  junge  Narbe  zu  schützen  und  vor  der  Reibung  durch  die  Kleider 
zu  bewahren. 

Auch  lasse  man  die  Kranken  in  den  ersten  H — 14  Tagen  des  Aufstehens 
eine  Leib  b  inde  tragen,  weil  sie  ohne  solche  leicht  ein  Gefühl  der  Unsicher- 
heit in  dem  vom  Tumor  befreiten  Leihe  haben.  Die  Leibbinde  durch  Monate 
oder  länger  tragen  zu  lassen  ist  überflüssig. 

Wenn  man  glaubt,  dadurch  eine  Bauchhern ie  zu  verhüten,  so  ist  das 
eine  Illusion,  Eine  Bauchhernie  nach  der  Laparotomie  entsteht  nur  dann, 
wenn  die  Bauchfascie  an  irgend  einer  Stelle  nicht  verheilt  ist.  Dann  ent,stt?ht 
zunächst  eine  Dehiscenz  der  Fascie,  die  man  schon  fühlen  kann,  wenn  sie 
noch  ganz  minimal  ist.  Früher  oder  s^iilter  entsteht  dann  aber  unvermeidlich 
eine  Hernie  an  dieser  Stelle,  welche  auch  die  beste  Leibbinde  nicht  verliüten 
kann.  War  al)er  die  Faseie  gut  verheilt,  so  ist  eine  Hernie  auch  nicht  zu 
furch teu  und  die  Leibbinde  ist  übertlüfsig. 

Für  schon  bestehende  Hernien  soll  aber  darmn  die  Leibbinde  nicht  ver- 
Worten  werden. 

Von  Krankheitszuständen,  welche  den  glatten  Verlaut  stören  oder  gar 
einen  unglücklichen  Ausgang  herbeiführen,  kommen  in  Betracht;  Shock, 
Nachblutungen,  die  Panimetritis,  die  Sepsis,  meist  mit  diffuser  Peritonitis,  der 
Ileus,  die  Urämie,  Inanition,  Tetanus,  Diese  Störungen  des  Verlaufs  sollen 
kurz  erörtert  wt^rden. 

Wenn  wir  unter  Shock  jenen  (Jollaps  mit  vorzugsweiser  Prostration 
des  Nervencentralsystems  verstehen,  welcher  durch  die  gemeinsame  Wirkung 
verschiedener  Momente  eutstehen  kann,  wie  sie  eine  grofse  Operation  mit  sich 
bringt,  nämlich  die  lange  Narkose,  die  hochgradige  Abkühlung  des  Korpers, 
den  Blutverlust  und  die  Hantirungen  in  der  Bauchhöhle,  so  wird  es  begreitlich, 
dafs  alle  diese  Momente  gerade  bei  Mjomopenitionen  zusammenwirken  können. 
Trotz  dessen  ist  e^  zweifellos,  dafs  der  Shock  nach  dieser  Operation  heute 
schon  sehr  selten  gewonlen  ist.  Der  Grund  dafllr  ist  in  der  vervoUkonunueten 
Technik  zu  finden,  welche  die  Operationen,  auch  die  schwersten»  jetzt  ungleich 
schneller  beendigen   lälst  und   dadurch  auch  die  Narkose  abkürzt.     Dafs  eine 
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Amputatio  supravag.  oder  selbst  eine  Totalexstirpation  Ton  oben  einschlielBlich 
der  Bauchnaht  eine  Stunde  erhebUch  überdauert,  ist  heute  schon  eine  Auf- 
nahme. Es  kommt  dazu,  dafs  wir  bei  sehr  ausgebluteten,  oder  sehr  decrepiden 
Individuen  anstatt  des  Chloroforms  den  Aether  anwenden,  welcher  die  Herz- 
thätigkeit  nicht  wie  das  Chloroform  herabsetzt. 

So  sind  zwei  wesentliche  Momente  für  den  Shock,  wenn  auch  nicht 
beseitigt,  so  doch  sehr  beschränkt  worden.  Das  Gleiche  gilt  aber  auch  von 
dem  Blutverlust.  Bei  einer  typischen  Amputatio  supravag.  oder  Totalexstir- 
pation ist  der  Blutverlust  nicht  mehr  der  Rede  wert,  weil  alle  groisen  Gefafse 
vor  ihrer  Durchschneidung  unterbunden  werden.  So  gehen  meistens  nicht 
mehr  als  30 — 50  Gramm  verloren. 

Das  aus  dem  Tumor  sich  ergiefsende  Blut  kommt  nicht  in  Betracht. 
Ausnahmen  von  diesem  Verhalten  kommen  allerdings  vor,  wenn  entweder  eine 
Ligatur  abrutscht,  oder  wenn  es  sich  um  Fälle  handelt,  welche  eine  Aus- 
schälung, z.  B.  aus  dem  Lig.  latum  nötig  machen.  Es  ist  ja  auch  sehr  indi- 
viduell, was  an  Blutverlust  [ertragen  werden  kann,  und  es  kann  bei  einem 
mäfsigen  Blutverlust,  wenn  der  Exitus  im  Anschlufs  an  die  Operation  erfolgt 
wohl  fraglich  sein,  ob  ein  reiner  Verblutungstod  vorliegt,  oder  ob  man  mehr 
Kecht  hat  vom  Tod  durch  Shock  zu  sprechen. 

Endlich  ist  nun  auch  das  letzte  oben  genannte  Moment,  welches  zur 
Hervorbringung  des  Shock  in  Betracht  kommt  —  die  Reizung  der  Därme  - 
durch  die  Beckenhochlagerung  so  gut  wie  beseitigt,  denn  man  berührt  die 
Därme  bei  der  Operation  nicht,  da  sie,  von  einem  Gazetuch  bedeckt,  hinter 
den  Bauchdecken  liegen.  Hätte  man  keine  anderen  Gründe  der  Hoch- 
lagerung anzuwenden,  so  wäre  dies  ein  Grund  genug  sie  vor 
anderen  Lagerungen  zu  bevorzugen. 

Dafs  man  jetzt  nur  noch  selten  den  Shock  als  Todesursache  aufführen 
liest,  beruht  sicherlich  zum  Theil  darauf,  dafs  diese  Wirkung  grofser  Opera- 
tionen wohl  thatsächlich  sehr  selten  geworden  ist.  Wir  selbst  haben  seit 
längeren  Jahren  keinen  Exitus  erlebt,    den  wir  als  Shock  ausgeben  möchten. 

Nachblutungen  kommen  desgleichen  nur  noch  selten  vor.  Bei  supra- 
vaginaler Amputation,  wo  alles  geschlossen  wiad,  mufs  die  Nachblutung  eine 
ausschliefslicli  innere  sein,  während  nach  Totalexstirpation  eine  Blutung  aus 
dem  subperitonealen  Raum  durch  die  Vagina  nach  aulsen  gelangen  kann. 

Geübten  Operateuren  kommen  Nachblutungen  aus  Arterien  wohl  kaum 
noch  vor,  da  man  die  Suturen,  welche  bei  diesen  Operationen  die  grofsen 
Gefäfse  fassen,  mit  besonderer  Aufmerksamkeit  zu  scliliefsen  pflegt.  Dagegen 
können  parencli>nnatöse  und  Nachblutungen  aus  oifenen  Venen  dann  leicht 
vorkommen,  wenn  grolse  Bindegewebswundflächen  gesetzt  waren,  also  beson- 
ders nach  Enucleation  grofser  Myome  aus  dem  Beckenbindegewebe.  Die  Blutung 
konnte  bei  der  Operation  unter  dem  Einflufs  der  momentanen  Abschwächung 
der  Herzkraft  vollständig  stehen  und  kann,  wenn  die  Kranke  aus  der  Narkose 
erwacht  ist  und  der  Puls  sich  gehoben  hat,  von  neuem  beginnen.  Diese  Art 
Nachblutungen  pflegen  dann  auch  sehr  viel  langsamer  aufzutreten  und  weniger 
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deutlicii  die  Symptome  der  VerWutung  hervorzurufen.  Der  Tod  braucht  nicht 
binnen  24  Stunden  einzutreten. 

Wir  haben  unter  den  letzten  100  Amputationen  im  Cervix  2  solcher 
Fülle  erlebt,  iu  denen  der  Tod  wesentlich  durch  Verblutung  bedingt  war. 
Dieselben  werden  bei  Gelegenheit  des  Kapitels  der  Ausschälung  aus  dem  Beeken- 
bindegewebe  ihre  Besprechung  finden. 

Eine  relativ  häufige  Ursache  abnonnen  Verlaufs  nach  der  Operation  ist  eine 
Pur  amet  r  i  tis,  aber  sie  ist  zugleich  fast  die  glinstigate  dieser  Auonialien. 
Die  breite  Eröffnung  des  Beckenbindegewebsraumes  bei  jeder  Auslösung  des 
Uterus  aus  seinen  Verbindungen  macht  es  begreiflich,  dafs  nach  Myomopera- 
tionen» wie  auch  nach  vaginaler  Exstirpation  des  Uterus,  die  Parametritiden 
ungleich  häufiger  sind,  aLs  nach  der  Ovariotomie. 

Das  Hauptsymptora»  und  oft  das  einzige,  ist  das  Fieber,  welches  in  der 
ersten  Woche  beginnend  (seltener  erst  in  der  zweiten)  sich  mehr  oder  minder 
lange  fortsetzt,  selt<?n  dabei  eine  erhebliche  Höhe  erreicht.  Die  Erkrankung 
zeigt  einen  fast  immer  gutartigen  Charakter,  z.  B.  im  Vergleich  zu  den  un- 
gleich ungünstigeren  puerperalen  Parametritiden. 

Nach  mehrtä^ngem  Beatehen  des  Fiebers  deutet  häufig  eine  gewisse 
Druckempfindlichkeit  den  Sitz  der  Krankheit  an.  Gewöhnlieh  kommt  es  zu 
wenig  umfangreichen,  manchmal  kaum  pulpabeln  Exsudaten,  welche  in  der 
Keconvalescenz  rasch  zu  verschwinden  jiflegen,  so  dafs  die  zurückgelassene 
Portio  vagin.  schnell  wieder  ganz  beweglich  wird. 

Die  häufigste  und  schwerste  Complikation  des  Verlaufs  bildet  auch  heute 
noch  die  septische  Peritonitis,  oder,  seltener,  die  acute  Sepsis  ohne 
erkennbare   Peritonitis. 

Der  Beginn  der  Sepsis  pÖegt  in  die  ersten  24  Stunden  zu  fViUen.  Die 
vom  Morgen  der  Operation  bis  zum  Abend  angestiegene  Temperatur  über- 
schreitet die  Xonn.  erhebt  sich  aber  oft  die  ersten  zwei  Tagen  nicht  viel  über 
38»5  oder  39**.  Die  sehr  schnell  steigende  und  unverhältnismäfsig  hohe 
Pulsfrequenz  und  der  im  Gesicht  sich  bereits  ausprägende  Collaps  geben  allein 
oft  schon  die  Gewilsheit,  um  was  es  sich  handelt.  Hierzu  kommt  Aufstofsen 
oder  Erbrechen,  spontane  Leibschmerzen,  Druckempfindlichkeit,  Auftreibung 
in  der  Magengegend.  So  ist  das  Bild  der  septischen  Peritonitis  bald  ein 
vollständiges. 

Der  letale  Ausgang  pflegt  schneller  einzutreten,  als  hei  der  puei*peralen 
Peritonitis,  Gewöhnlich  erfolgt  derselbe  um  den  3.  bis  5.  Tag,  selten  viel 
später. 

Die  Diagnose  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nach  den  ersten  t?4  Stunden 
unschwer,  doch  kann  die  diflerentielle  Diagnose  von  Ileus  in  Frage  kommen, 
worüber  sogleich  das  Nähere, 

Von  einer  Therapie  kann  nur  im  Anfange  die  Kede  sein,  wo  man  die 
beginnende  Peritonitis  durch  reichliche  Gaben  Opium  (in  Siippositorien  be- 
ßonders)  zu  localisiren  sucht  und  das  Erbrechen  symptomatisch  bekämpft. 
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Eine  relativ  häufige  Komplikation  des  Verlaufs  bildet  der  Ileus.  Er 
hat  da,  wo  er  im  Anschlufs  an  eine  Myomoperation  oder  auch  eine  Ovario- 
tomie  auftritt,  fast  inmier  dieselbe  Ursache,  nämlich  die  Fixation  einer  Darm- 
schlinge an  den  zurückgelassenen  Stumpf  und  die  früher  oder  später  dadurch 
bedingte  Abknickung  der  Darmschlinge. 

Bisweilen  ist  allerdings  der  Zusammenhang  zwischen  Operation  und  Ileus 
noch  ein  anderer.  Es  kann,  wenn  viel  mit  den  Därmen  hantirt  ist,  besonders, 
wenn  sie  eventrirt  wurden,  auch  eine  blofse  Achsendrehung  zu  Stande  ge- 
kommen sein.  Endlich  kann  bei  der  Bauchwand  eine  Darmwand  in  eine  Sutur 
gefafst  worden  sein. 

Die  Auftrittszeit  des  Deus  ist  meistens  die  zweite  Woche,  bisweilen  erst 
das  Ende  der  zweiten  Woche,  seltener  schon  die  erste  Woche,  ja  der  dritte 
oder  vierte  Tag. 

Die  Symptome  sind  zunächst  Aufstofsen,  Erbrechen.  Es  gehen  keine 
Flatus  ab.  Es  erfolgt  auch  auf  innere  Mittel  und  auf  Glysmata  weder  der 
Abgang  von  Fäces  noch  von  Winden.  Der  Magen  und  allmählig  das  ganze 
Abdomen  treiben  sich  auf. 

Das  Erbrechen  erfolgt  im  weitem  Verlauf  gewöhnlich  schubweise.  Nach- 
dem es  reichlich  eingetreten  ist,  tritt  für  längere  Zeit  Ruhe  ein.  Dann  werden 
wieder  gröfsere  Mengen  galliger  Flüssigkeit  ausgebrochen,  die  schliefslich 
fäculenten  Geruch  annimmt.  Dabei  nimmt  die  Tympanie  zu.  Schliefslich, 
oft  ziemlich  plötzlich,  wird  der  Puls  kleiner  und  frequent.  Zuletzt,  aber  nicht 
in  allen  Fällen,  steigt  auch  die  Temperatur. 

Die  Dauer  des  Verlaufs  bis  zum  schliefslichen  Ausgange  beträgt  zwischen 
4  und   10 — 12  Tagen,  meistens  5 — 6  Tage. 

Die  diagnostische  Schwierigkeit  ist  bisweilen  eine  sehr  grofse.  Zumal 
nach  Bestehen  der  Darmocclusion  durch  mehrere  Tage  kann  das  Bild  täuschend 
das  der  Peritonitis  septica  sein. 

Nur  der  Unerfahrene  wird  glauben,  dal's  das  Fieber,  das  wesentlich  und 
sicher  Entscheidende  ist,  weil  es  beim  Ileus  erst  spät  auftritt,  bisweilen  gar 
nicht.  Aber  es  giebt  genug  SepsisfÜUe,  die  fieberlos  verlaufen  oder  wo  erst 
sub  finem  vitae  die  Temperatur  sich  erhöht.  Immerhin  ist  in  allen  Fällen 
von  Ileus,  welche  nicht  sehr  akut  verlaufen,  es  doch  sehr  auffallend,  dafs  bei 
den  auf  allgemeine  Peritonitis  hinweisenden  Symptomen,  der  Tympanie,  dem 
anhaltenden  Er})rechen,  das  Fieber  noch  vollständig  fehlt. 

In  den  wenig  akut  verlaufenden  Fällen  hat  das  Zeichen  deshalb  doch 
einen  hohen  Werth. 

Wichtig  ist  ferner  die  Auftrittszeit.  Ein  Beginn  der  S}Tnptonie  in  der 
2.  Woche  bei  ganz  normalem  Verlauf  der  ersten  ist  inmier  ein  Zeichen,  welches 
für  Ileus  spricht.  Doch  nmfs  man  wissen,  dafs  es  auch  Fälle  von  frühzeitigen 
Ileus  giebt. 

In  unserer  Klinik  kamen  zwei  derartigre  Fälle  vor. 
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Wegen  der  grofsen  Bedeutung  der  Sache  teilen  wir  hier  einige  Fälle 
TOTi  Ileus  und  sogenanntem  Pseudoileus  (Peritonitis  mit  ileiisartigen  Erschei- 
nungen) mit. 

Fall  XX.  Frau  R..  35  Jalire.  kam  mit  ititerst.Jti(?nt'ra  Myoin  von  der  Gröfse  eines  6  Monate 
»ehwangeren  UteruB  zur  Operation,  Die  aiiij^'4'fülirte  Aniputatio  «iqjravag,  war  typisch  »lud 
unerlnver  An  dem  nur  schmalen  Cervix  wird  die  Ähiskelnaht  g-eiiiacht  und  der  Stumpf  voll- 
kommen mit  Peritoneum  bedeckt. 

Nach  anfänglich  gutem  Befinden  und  Fieberlo^itfkeit  vom  zweiten  Taj^'e  an  (ersiter 
Tag  H8,6)  treten  am  7.  Tape  Symptome  der  Darmotclusion  auf.  Weder  Stuldentleeruiig 
erfolgt»  noch  wurden  Flatu.4  wuhrgenommeti»  Es  trat  Erbrechen  ein.  Der  Leib  fin^  an  auf- 
zutreiben, Fieber  trat  nicht  ein.  Drei  Clysmatii  von  jedesmal  1»5  Liter  forderten  einen 
grofsen  KotbknoUen  zu  Tage,  aber  keine  Flatus  Nachdem  dieser  Zustand  3  Tage  gedauert 
und  akh  zusehends  gestei^^ert  hatte»  schritt  maa  um  i\  Februar,  also  10  Tage  nach  der 
OjM'ration,  zur  Wiederöffnung  des  Leibes,  Es  fand  sieb  tdne  Du  und  arm  schlinge  breit  und 
fest  am  Stumpf  adhärent.  Ohne  dieselbe  dem  Auge  tdofs  zu  legen,  was  nor  durch  Even- 
tration möglich  gewesen  wäre,  löste  ich  .«ie  im  Blinden  los.  Als  sie  herForgezogen  wurde, 
sah  man  die  plötzliche  Verengerung  hinter  der  adhärent  gewesenen  Partie  Die  Schlinge 
sah  stellweise  fast  blutleer,  ganz  weifs  aus.  Das  gesamte  ttbrige  Peritoneum  viscerale  war 
schon  intensiv  rot. 

Die  Operation  liatte  '^  Uhr  naihmittag«  stattgefunden.  12  Stunden  später  gingen  die 
ersten  Flatus  ab,  26  Stunden  nath  Hebung  der  OcLlusion  kamen  zwei  Stuhlentleeningeu. 

Am  zweiten  Tage  entleerte  sich  aus  dem  unteren  Wundwinkel  der  Bauchdocken  etwas 
stinkender  Eiter.     Doch  war  damit  auch  das  Fieber  vorbei  und  die  Kranke  genas  rasch. 

Bei  der  Wiedereröffnung  der  Banchhöhle  hatten  sich  in  den  fest  verheilten 
Baiichdecken  eine  Anzahl  kleiner  Eiterherde  gezeigt,  einzelne  dicht  vor  dem 
Peritonenm.  Sie  wurden  nach  Möglichkeit  weggewischt  und  die  eröffnete 
Buuchwnnde  wurde  vor  Erütlnung  des  Peritoneum  mit  Sublimat  (1  :  1000) 
gründlich  abgewaschen.  Doch  blieben  verschiedene  gelbe ,  dt^utlich  von 
eitriger  Infiltration  herrührende  Stellen  zurück. 

Dieses  Vorkotnnini«  iat  nicht  ungewöhnlich,  wenn  man  nach  Laparo- 
tomien die  Bauch wniide  wieder  öffnen  niulk  Es  mahnt  zu  grofser  Vorsicht 
bei  der  (iffnung  und  fordert  entsprechende  Berücksichtigung. 

Ein  zweiter  Fall  von  Ileu.s  nach  Myomotomie  war  folgender: 


^ 


Fall  XXL  Frl.  8.,  42  Jahre,  wurde  am  26,  April  1895  operirt.  Es  bestanden  zwei  subseröse 
Hyome;  das  eine  von  do]>pelter  Faustgriil'se  sals  breit  dem  Fundus  uteri  auf;  ein  nulsgrofses 
Mjom  sftfn  an  der  vorderen  Fläche  de«  Uterus.  Beide  wurden  excidirt  und  da«  Bett  jedes, 
mal  vernäht,  wobei  dasjenige  des  grofsen  Myoms  12  Catgutkntjpfnähte  erforderte.  Weitere 
Myome  waren  am  üteru«  nicht  sichtbar.  Nach  15  Tagen  traten  die  ersten  Erscheinungen 
der  DanBüccilusi<in  ein.  Aufser  dem  Mangel  an  Flatus  und  Stuhlgang  war  hier  ilas  Haupt- 
aymptom  der  Eintritt  täglichen  häuJiger,  sehr  selunerahafter  Dannkoliken.  Kurz  vor  den 
ersten  Anzeichen  der  Oeclusion  war  noch  eine  copiöse  Änsleeruug  gewesen. 

Nach  4tägigera  Bestehen  der  Symptome  schritt  ich  zur  Operation.  Der  sehr  geblähte 
Btinndarm  war  blaurot.  Auch  hier  fühlte  ich,  ohne  zu  eventiiren.  nach  der  Stelle,  wo  ich 
die  Darnmdhäsion  vermutete,  am  Fundus  uteri.  Ich  löste  hier,  ohne  die  Augen  zu  gebrauchen, 
ungefähr  '/^  Meter  sehr  fest  adbärenter  Düundarmschlingen.  I>ie  gelöste  und  hervorgeholte 
Darmpartie  leeigte  mehrere,  bei  der  Lösung  entstandene  Serosadefecte  von  etwa  '/y— 34  cm. 
Breite  und  mehreren  Zentimetern  in  der  Länge.  Genau  12  Stunden  nach  der  Operatiun 
kamen  die  ersten  Flatus.    Die  Kranke  genas  ohne  weiteren  Zwischenfall. 
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Ein   dritter  üeusfall  mit  ebenfalls  günstigem  Ausgange  ist  bemerkens- 
wert durch  den  sehr  frühzeitigen  Eintritt  der  Erkrankung. 

Fall  XXn.  Fr.  G.,  43  Jahre,  überstand  am  15.  Februar  1896  eine  einfache  OFariotomie, 
bei  welcher  der  Tumor  mit  seiner  Basis  aus  dem  Lig.  lat.  hatte  ausgeschält  werden  mQssen. 
Das  geöffnete  Ligament  war  mit  einer  fortlaufenden  Catgutnaht  wieder  geschlossen  worden. 
Ein  Clysma  am  dritten  Tage  und  Ol.  ricini  am  vierten  Tage  nach  der  Operation,  ein  zweit« 
Clysma  von  2  Liter  am  folgenden,  Alles  blieb  erfolglos.  Auch  kein  einziger  Flatos  word^ 
bemerkt.  Alle  Symptome  des  Ileus  traten  ein ;  am  21.  Februar  sogar  reichliches  Kothbrechen. 
Am  gleichen  Tage  abends,  also  am  6.  nach  der  Laparotomie,  wurde  in  Beckenhochlageraog 
die  Bauchhöhle  wieder  geöffnet.  Die  Därme,  die  durchweg  intensiv  blaurot  waren,  wurden 
eventrirt.  Ein  reichliches  Transsudat  war  in  der  Bauchhöhle  vorhanden.  Auch  hier  konnte 
ich  trotz  der  Eventration  die  Lösung  nur  im  Blinden  vornehmen.  Nach  einander  löste  ich 
drei  verschiedene  an  der  Naht  des  Lig.  lat.  schon  recht  fest  adhärente  Dttnndarmschlingen, 
jede  etwa  5— 6  cm  lang.  Schon  3  Stunden  nach  der  Operation  kamen  Flatus  und  sogar 
schnell  hintereinander  zwei  Ausleerungen. 

Diese  mitgeteilten  Fälle  waren  diagnostisch  alle  drei  leicht  zu  beurteilen 
und  dann  ist  die  Therapie  gegeben.  Wenn  die  Symptome  der  Darmocclusion 
trotz  eines  oder  zweier  hoher  Clysmen  fortbestehen  und  seit  dem  ersten  Auf- 
treten der  Symptome  (Gefühl  von  Unbehagen  und  Völle  im  Leib,  Mangel 
an  Flatus,  Aufstofsen  oder  Erbrechen)  3  Tage  oder  gar  4  vergangen  sind, 
so  ist  es  meistens  hohe  Zeit,  die  Bauchhöhle  wieder  zu  öffnen.  Wartet  man 
bis  der  Puls  frequent  und  klein  wird,  Fieber  eintritt  oder  ganz  hochgradiger 
Meteorismus,  so  ist  es  fast  immer  zu  spät.  Behebt  man  dann  auch  die 
Occlusion,  so  ist  doch  schon  Darmlähmung  eingetreten  und  die  Kranke  geht 
unter  den  Zeichen  der  Vergiftung  schnell  zu  Grunde.  Der  zu  späte  Eingriff 
scheint  in  solchen  Fällen  den  Tod  nur  zu  beschleunigen.  Der  tödliche  Aus- 
gang erfolgt  in  solchen  Fällen  thatsächlich  durch  eine  vom  Darm  ausgehende 
Ptomainintoxiccition.  Die  in  ihrer  Ernährung  hochgradig  beeinträchtigten, 
paralytischen  Darmschlingen  werden  für  die  toxischen  Stoffe  durchlässig  und 
die  Wandungen  gewinnen  ihre  normale  Circulation  nicht  wieder. 

Wenn  auch  bei  der  Wiedereröffnung  des  Abdomen  oder  bei  der  Autopsie 
das  Bild  dem  einer  Peritonitis  sehr  ähnlich  ist,  so  contrastirt  doch  die  über 
das  ganze  Abdomen  ausgedehnte,  tief  blaurote  Färbung  des  Peritonenm 
viscerale  auffallend  mit  dem  Mangel  von  Exsudat  in  der  Bauchhöhle.  Höchstens 
ist  ein  wässriges  Transsudat  vorhanden  wie  in  dem  dritten  unserer  Fälle. 

Günstigere  Fälle  von  Ileus  als  diejenigen,  welche 
im  Anschlufs  an  Laparotomien  vorkommen,  giebt  es 
überhaupt  nicht,  weder  bezüglich  der  Diagnose,  noch 
der  Therapie.  Freilich  fehlt  ja  hier  stets  das  Symptom,  welches,  häufig 
wenigstens,  bei  der  Invagination  vorhanden  ist,  der  palpable  Tumor;  aber 
die  Symptome  des  Ileus  sind  in  der  Regel  recht  prägnant  und  die  Verwechs- 
lung mit  Pseudoileus  meistens  zu  vermeiden.  Die  Therapie  aber  ist  dadurch 
eine  so  sichere,  dafs  wir  schon  vorher  genau  wissen,  wo  wir  das  Hindernis 
zu  suchen  haben  und  dementsprechend  rasch  und  sicher  operiren  können. 

Das    so    vielfach    gepriesene  Mittel    der   Magenpumpe    soll   man  gewifs 
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nicht  unversucht  lassen.  Es  gewährt  Hen  Kranken  immer  eine  erhebliche 
Erleichterung,  wenn  der  volle  Magen  einmal  wieder  geleert  >\^rd.  Aber  es 
bringt  tlocli  sehi*  selten  eine  Heilung  hervor,  Nor  in  einem  Falle  von  schon 
völlig  iiusgebililetem  Ileus  mit  stercoralem  Erbrechen  sahen  wir  durch  die 
Ausheberung  des  Magens  (oder  doch  nach  derselben)  alle  Sviuptome  zurück- 
gehen und  die  Kninke  ohne  operativen  Eingriff  genesen.  Das  ist  aber  eine 
gTofse  Seltenheit  bei  derjenigen  Ätiologie  des  Ileus,  mn  welche  es  sich  hier 
handelt  Man  läuft  andererseits  Gefahr,  durch  den  momentan  günstigen 
Effekt  der  künstlieheu  Magenentleerung  eine  Besserung  anzunehmen,  die  that- 
sächlich  nicht  besteht  ^  und  man  hüte  sich,  den  rechten  Zeit* 
punkt  für  die  Operation  zu  versäumen.  Es  geschiebt  das 
sicher  nur  allzu  oft,  oder  iu  der  Mehrzahl  der  Fälle. 

Auch  wir  haben  früher,  bei  noch  geringerer  Erfahrung,  wiederholt  zu 
spät  eingegriffen.     Ein  solcher  Fall  war  folgender : 

Fall  XX III.  Am  4,  Mai  1892  war  Fraa  J..  5Ü  Jahre  alt,  von  einem  mannekopf|?rorsen 
Ovarialevstuiii  befreit  worden*  Der  Tunior  war  un verkleinert  rlurch  grolnen  Schnitt  entfernt 
worden.  Dabei  quollen  die  aufgetriebenen  Därme  wiederholt  durth  den  Schnitt  hervor  nnd 
mn  Taten  längere  Zeit  scnrückgehaHen  werden. 

Als  die  Symptome  Btif  Darniocclumon  hinwiesen  ond  trotz  hoher  Clysnienj  Mageii- 
ausspülung  etc.  die  Occlnsion  fortbestand,  schritt  man  am  9.  Tilge  zur  KröfTniing  der  Bauch- 
höhle. Es  fanden  sich  zwei  am  t^tuuipf  adhärente  Darmstellen,  welche,  nach  ziemlich  leicht 
he  werkst  eil  ig-ter  Lösung,  bei  Besichtigung  anch  den  auffallendsten  rnterschied  im  Kaliber 
des  zu-  und  abführenden  Schenkel)^  zeigten.  Aber  trotzdem  das  doppelte  Hindernis  gehoben 
war,  blieb  die  Oeclnaion  be.stehen,  Flatus  erfolgten  nicht  und  die  Kranke  starb  24  Stunden 
nach  der  Wiedererüfinung  der  Bauchhöhle. 

Man  hatte  zu  lange  mit  dem  Eingriff  gezögert,  weicher  allein  die  Krenke  retten 
konnte. 

Die  mitgeteilten  Fälle  und  andere,  die  ich  im  Liiiife  der  Jahre  ge.sehen 
hübe,  lehren  uns,  dafs  es  am  hitutigsteii  das  Knde  der  ersten  oder  der  Beginn 
der  zweiten  Woche  ist,  wann  die  ersten  Zeichen  der  Occiusion  sich  einstellen. 
Ein  Termin,  wie  lange  man  warten  soll  mit  dem  operativen  Eingriff,  läM 
sich  natürlich  nicht  bestimmen;  nur  hilst  sich  im  allgemeioen  sagen,  dalk 
3 — 4  Tage  Ton  Beginn  des  Fehlens  aller  Flatus  durchschnittlich  schon  das 
Maximum  der  Zeit  des  Ab  Wartens  bilden  soll. 

Die  Schirierigkeit  der  Diagnose  von  septischer  Peritonitis  ülustrirt  der 
nachstehende  Fall,  in  welchem  wir  durch  diagnostischen  Fehlgriff  zur  Wieder- 
öffnung des  Abdomen  schritten. 

Fall  XXIV,  Fr.  ii..  34  Jahre,  aus  Shitomir,  kam  inj  Jahre  1.S90  mit  kindskqjfgroisein 
Myom  zur  Beobachtung,  welches  binnen  zwei  Jahren  aaf  ungefähr  das  vierfache  Volumen 
wach«.  Eä  war  ein  gestieltes  subseröses  Myom,  Bei  der  Operation  am  26.  Nüvember  1B92 
war  der  Tomor  nach  ausgiebiger  Eröffnung  <ier  Baui'hhüble  gar  nicht  zu  sehen,  weil  er  von 
dem  enorm  breiti^n,  im  kleinen  Becken  adhdrenten  Netz  völlig  bedeckt  nnd  in  seiner  ganzen 
Breite  mit  ihm  verwachsen  war.  Das  Nets  wurde  nun  oberhalb  des  Tumor  nahe  dem  Darm 
in  vier  Partien  abgebunden.  Jetzt  zeigten  .sieh  S  oder  4  Darmschlingen  um  Tumor  adhärent, 
s.  T.  »0  fest,  dala  die  Lösung  teilweise  nur  mittelst  des  Messer»  gelang.    Die  gelösten  Darm- 
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Partien  hatten  eine  Ausdehnung  von  ungefähr  ^U  Meter.    An  einer  Stelle  war  die  Darmwand 
jetzt  von  Serosa  entblöfst. 

Nachdem  der  Tumor  entfernt  war,  wurden  der  Darm  und  das  blutende  Mesenterium 
an  zwei  Stellen  mit  einer  dünnen,  fortlaufenden  Catgutnaht  zusammengenäht.  Der  Blat> 
Verlust  war  nicht  unerheblich  gewesen,  aber  war  doch  nicht  bedrohlich. 

Schon  am  zweiten  Tage  nach  der  Operation  fing  die  Kranke  an,  continuirlich  zu 
erbrechen.  Der  Puls  wurde  bald  sehr  klein  und  frequent;  aber  die  Temperatur  blieb  normal, 
der  Leib  weich,  kaum  ein  wenig  aufgetrieben,  schmerzlos.  Es  trat  kein  Abgang  von  Flatus 
ein.  Am  5.  Tage  wurde  mit  Clysmen  begonnen,  die  völlig  ungefärbt  zurückkamen.  Als 
eine  Änderung  dieses  Zustandes  bis  zum  6.  Tage  nach  der  Operation  nicht  eingetreten  war, 
machten  wir  den  Leib  auf.  Es  zeigte  sich  allgemeine,  eitrige  Peritonitis.  Die  Kranke  starb 
10  Stunden  später. 

Die  Section  ergab  im  Cavum  Dougl.  etwa  50  cbcm  flüssigen,  dunkelroten  Blutes,  Ver- 
klebung der  Darmschlingen  durch  fadenziehendes,  leicht  blutiges  Secret,  Fibrinauflagerungen 
auf  dem  Peritoneum. 

Die  drei  übrigen  noch  genannten  Todesursachen  bedürfen  kaum  der 
Erörterung.  Urämie  kommt  bisweilen  nach  Unterbindung  eines  oder  beider 
Ureteren  vor,  wie  sie  sich  bei  der  Ausschäl  ung  von  Myomen  aus  der  Tiefe 
des  Beckens  ereignet.  Die  Hauptsymptome  sind  anhaltendes  Erbrechen. 
Temperatursteigerung,  Benommenheit  des  Sensorium.  Besonders  dies  letzt- 
genannte Symptom  ist  geeignet,  die  diflferentielle  Diagnose  von  septischer 
Infection  stellen  zu  lassen. 

Der  Tod  durch  I  n  a  n  i  t  i  o  n ,  wie  er  bei  decrepiden,  älteren  Frauen 
nach  Ovariotomie  bisweilen  vorkommt,  wenn  nach  der  Operation  der  Appetit 
sich  nicht  wieder  einstellt,  wird  nach  Myomoperationen  kaum  jemals  beobachtet. 
Die  zur  Myomoperation  gelangenden  Kranken  pflegen  weder  sehr  alt,  noch 
decrepide  zu  sein,  nur  oft  äufserst  anämisch.  Die  schon  bestehende  Anämie 
kann  dann  wohl  um  so  leichter  den  Tod  durch  Verblutung  bei  oder  nach 
der  Operation  bedingen  helfen,  aber  nicht  den  Tod  durch  Inanition.  Wir 
halten  deshalb  die  in  einzelnen,  selbst  neueren,  Statistiken  oft  wiederkehrende 
Bezeichnung  „Tod  durch  Erschöpfung''  liir  einen  Iri*tum,  hinter  dem  sich 
wohl  teils  Fälle  von  nachträglicher  Verblutung,  teils  solche  von  Sepsis  ver- 
bergen. 

Tetanus  ist  überhaupt  eine  seltene  Krankheit  geworden,  aber  doch 
einzelnemale  nach  Myomoperationen  beobachtet  worden. 

Ein  verhältnismäfsig  grofser  Teil  der  Operirten  geht  nun  noch  an 
Lungenaffectionen  und  an  Embolie  der  Lungenarterien  zu  Grunde. 

Die  Lungenaffectionen  sind  teils  hypostatische  Pneumonien,  teils 
sind  es  Bronchitiden,  die  im  Anschlufs  an  Athernarkose  oder  an  die  Operation 
entstehen. 

Die  bei  Myomen  so  enonn  häufigen  Sc henkelvenenthrom bösen, 
welche  schon  vor  der  Operation  vorhanden  sein  können,  häufiger  erst  hinterher, 
in  der  zweiten  und  dritten  Woche  entstehen,  fiiliren  bisweilen  zu  einer  akut 
tödlichen  Lungeneni])olie.  Die  ruhige  Lage  der  Operirten,  der  Blutverlust 
bei  der  Operation,  die  plötzliche  durch  die  Operation  herbeigeführte  Änderung 
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des  intraabdominalen  Drucks  sind  die  Momente,  welche  sich  oft  kombiniren, 
um  die  Thrombose  herbeizuführen. 

Vorbeugungsmittel  gegen  dieselbe  giebt  es  kaum.  Leopold  will,  wie 
auch  Johannowsky,  um  dem  Übelstande  vorzubeugen,  alle  Kranken  ohne 
Unterschied  drei  Wochen  an  das  Bett  bannen.  Das  scheint  uns  zu  weit 
gegangen  und  wird  auch  keinenfalls  alle  Thrombosen  verhindern.  Manche 
entstehen  ja,  während  die  Kranken  noch  liegen. 

Jedenfalls  aber  ist  nach  Entstehung  der  Thrombose  absolute  Ruhe  das 
erste  Erfordernis,  um  der  Emboüe  vorzubeugen.  Erst  nach  wochenlangem 
Bestehen  der  Thrombose  darf  man  riskiren,  die  Kranke  wieder  in  vorsichtiger 
Weise  sich  bewegen  zu  lassen.  Allgemeinere  Vorschriften  lassen  sich  nicht 
geben. 

Dafs  die  Thromben  nicht  irgendwie  örthch  behandelt  oder  auch  nur  derb 
palpirt  werden  dürfen,  ist  selbstverständlich. 
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I.    Sterilität  und  Fertilität, 

Bei  der  Frage  des  Vei  häl  teisses  zwischen  Myom  und 
Schwangerschaft  interesj^irt  zunäch^^t  die  Fnige^  oh  mui  inwieweit  die 
letztere  durch  die  Anwesenheit  von  Myomen  erschwert  oder  verhindert  wird. 
Bis  jetzt  ist  ftist  allgemein  angenoninien,  dafs  die  Myome  in  der  Hegel  die 
Scliwiingorschuft  verhindern,  eine  priiiiüre  oder  sekundäre  Sterilität  bedingen. 

Es  ist  keine  Frage,  dafs  die  Prozentziffer  steriler  Ehen  bei  den  mit 
Myom  behafteten  eine  recht  hohe  ist.  West  fand  unter  43  Verheirateten 
7  kinderlose;  K  öhrig  unter  IW  Frauen  31;  Bei  gel  unter  86  Frauen  deren 
21;  S  c  h  u  h  m  a  c  h  e  r  unter  1 1 4  Frauen  24  sterile ;  S  c  a  n  z  o  n  i  von  69  Fra uen 
35  kinderlose;  Michels  von  127  Frauen  26  sterile;  v.  Win  ekel  unter 
415  Frauen  134  sterile;  Schröder  (Sehorler)  hatte  unter  604  Ver- 
heirateteu  204  sterile;  Hofmeier  von  167  Frauen  38  sterile.  Die  Addirung 
der  hier  angeführten  Ziffern  ergiebt:   1731  :  520  ^  30*^/,^  sterile  Frauen. 

Die  Zahlen  sind  gewifs  genügend  grofs,  nni  ein  zu^Uliges  Resultat  aus- 
zuschliefsen :  doch  ist  es  wohl  kaum  zu  bezweifeln,  dafy  eine  gewisse  Fehler- 
quelle in  dem  Umstände  zu  suchen  ist,  dafs  eine  Anzahl  myomkranker 
Frauen  nur  der  Sterilität  wegen  den  Arzt  konsultirt.  Von  meinen  Privat- 
kranken kann  ich  dies  wenigstens  mit  aller  Bestiumitheit  behaupten  und 
anderen  Frauenärzten  wird  es  nicht  anders  ergehen.  Die  wahre  Ziffer  der 
sterilen  Myomkranken  wird  also  gewifs  niedriger  sein  als  30 '^U  **^J^r  imnier 
noch  grofs  genug,  um  sagen  zu  nnissen,  dafs  sie  das  Mittel  der  matrimonialen 
Sterilität ,  wel  dies  P.  M  li  Her  n  ach  Sims,  James  S  i  m  p  s  o  n  ,  S  p.  Wells 
und  M.  Duucau  auf  8— 10"/(,  angiebt,  übertrifft, 

Gussero  w  macht  auf  den  Umstand  aufmerksam,  dafs  diejenigen  Myom- 
kranken^  welche  geboren  haben,  ein  verhältnismäfsig  kleines  Kontingent  zu 
den  Phiriparae  stellen. 

Nach  einer  Statistik  v.  WinckeTs  iiber  108  Falle  giebt  es  nur  1,2**/^ 
Multiparae  (d,  h.  solche,  die  6  Kinder  und  mehr  gehabt  hatten)  und  48^3 ^^/^ 
Pluriparae  (2 — 5  Geburten),  sowie  41,6^/,,  Primiparae,  anstatt  wie  es  nonual 
ist  für  Sachsen:  22,1  o/^,  55,2«/o  und  22,1  ^j^. 
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Die  Statistik  ist  noch  zu  klein,  um  daraus  mit  Sicherheit  den  von 
Gusserow  gezogenen  Schlufs  zu  abstrahiren,  dafs  das  Myom  die  späteren 
Konceptionen  häufig  verhindert  hat.  Wahrscheinlich  ist  aber  sowohl  die 
Thatsache  wie  die  von  Gusserow  gegebene  Erklärung. 

Die  Sterilität  bei  Myomen  läfst  sich  unschwer  begreifen:  Die  Vor- 
lagerungen des  Uterus  und  seiner  Annexe  bei  Anwesenheit  von  Myomen, 
mehr  noch  die  Veränderungen  der  üterushöhle  selbst,  ihre  Verlängerung  und 
Vielbuchtigkeit ,  die  Erkrankungen  der  Corpusschleimhaut  (Endometritis 
fungosa  oder  Atrophie  der  Schleimhaut),  die  profusen  Menstruationen,  die 
reichlichen  wässrigen  Sekretionen  der  Uterusschleimhaut  —  alle  diese  Folgen 
der  Myome   können   gewifs   ebenso  viele  Hindemisse  der  Konception  werden. 

Trotz  der  aufgeführten  Thatsachen  und  der  allgemein  dafür  angenom- 
menen Erklärung  hat  nun  neuerdings  Hofmeier  die  Abhängigkeit  der 
Sterilität  von  der  Myombildung  geleugnet.  Er  sagt,  dals  bei  den  zur  Be- 
obachtung kommenden  Myomkranken  die  Sterilität  fast  immer  so  weit  zurück- 
datire,  dafs  die  Annahme  einer  durch  das  Myom  bedingten  Sterilität  unzulässig 
sei.  Es  ist  ja  sicher  genug,  dafs  die  meisten  Ehen  in  den  zwanziger  Jähren 
seitens  des  weiblichen  Teils  geschlossen  werden  und  dais  die  gröfbse  Fertilität 
noch  in  die  zwanziger  Jahre  fällt,  während  die  Myome  gewöhnlich  erst  in 
den  vierziger  Jahren,  viel  seltener  in  den  dreifsiger,  und  nur  ganz  ausnahms- 
weise in  den  zwanziger  Jahren  zur  Beobachtung  kommen.  Es  geht  deshalb 
nicht  an,  wenn  ein  Myom  nach  10 — 20 jähriger  Sterilität  gefunden  wird, 
dasselbe  für  die  Unfruchtbarkeit  verantwortlich  zu  machen. 

V.  Win  ekel  berechnete  das  durchschnittliche  Bestehen  der  Sterilität 
bei  32  sterilen  Frauen  mit  Myom  auf  11  Jahre  und  will  daraus  ohne  weiteres 
den  Schlufs  ziehen ,  dafs  das  Myom  also  durchschnittlich  schon  1 1  Jahre 
bestanden  haben  müsse.  Hofmeier  berechnete  bei  38  Frauen  seiner  Be- 
obachtung die  mittlere  Dauer  der  Sterilität  sogar  auf  16  Jahre  und  widerleg 
die  Argumentation  v.  Winckels  als  unhaltbar.  Er  berichtet  auch  von 
3  Fällen,  in  welchen  schon  10 — 15  Jahre,  bevor  die  Myome  festgestellt 
wurden,  von  namhaften  Gynäkologen  Sterilitätskuren  angestellt  worden 
waren.  Hofmeier  kommt  zu  dem  Schlufs,  „dafs  bei  der  weitaus  grofsten 
Zahl  dieser  Kranken  die  Myome  an  der  aus  anderen  Ursachen  bestehenden 
Sterilität  der  Ehe  ganz  unschuldig  gewesen  sind". 

Ich  kann  ihm  in  seiner  Argumentation  und  seiner  Überzeugung  nur 
vollständig  beistimmen.  Sie  sind  beide  schon  längst  die  meinen  gewesen. 
Auch  Klein  w  achter  stimmt  H  o  f  m  e  i  e  r  zu  und  fuhrt  14  Fälle  aus 
seiner  Erfahrung  an,  in  welcher  er  den  Nachweis  führt,  dafs  der  Zusammen- 
hang zwischen  Myom  und  Sterilität  bei  ihnen  nicht  bestand.  Hofmeier 
geht  aber  weiter  und  sagt,  dals  auch  die  Fertilität  nicht  durch  die  Myome 
beschränkt  werde.  Von  124  seiner  Myomkranken  waren  55,  die  nur  1  oder 
2 mal  geboren  hatten.  Doch  lag  auch  hier,  so  weit  es  ermittelt  werden 
konnte,  die  letzte  Geburt  durchschnittlich   16  Jahre  zurück,   so  dafs  auch  für 
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die  veniiindei-te  FertilitPit  die  Myome  so  wenig  wie  bei  den  ünfruchtbareii 
für  die  Sterilitiit  zu  beachuldigeu  waren. 

Ich  halte  die  von  Öusserow  und  Hofmeier  beigebrachten  Zahlen 
bezüglich  der  Fertilität  noch  nicht  für  genügend  nnd  die  Sache  noch  nicht 
für  spruchreif,  Hofmeier  gegenüber  inufs  hervorgehoben  werden,  dals 
wegen  des  vorgerückteren  Altera  der  Frauen  niit  sekundärer  Sterilität  es 
a  priori  viel  wahrscheinlicher  ist,  da!s  eine  sekundäre  Sterihtät  durch  Myome 
bedingt  wird,  als  eine  primäre.  Es  mufs  ferner  betont  werden,  dafs  der 
Anfang  der  Myombildung  in  der  Regel  zeitlich  viel  weiter  rückwärts  liegt, 
ab   man    vermutet.  .  Wenigstens  gilt   dies    für  die  interstitiellen  Myome.     In 

ersten  Studien  derselben  koomien  die  Kmnken  nicht  selten  mit  erheb- 
en Beschwerden  —  Schweregefüld,  Schmerzen,  Dysmenorrhoe  —  Symptomen,, 
die  sich  besonders  in  der  zweiten  Hälfte  des  intermenstruellen  Intervalls 
erheblich  zu  steigern  pflegen;  die  Untersuchung  ergiebfc  noch  nichts,  als 
einen  gleichnifllaig  verdickten,  vieUeicht  um  l — 2  cm  verlängerten,  oft  etwas 
empfindlichen  Uterus.  Das  sind  die  Falle,  welche  wohl  meist  als  Metritis 
chronica  (früher  als  Infarct)  bezeichnet  werden;  and  das  ist  auch  insofern 
nicht  unrichtig,  als  in  der  That  der  (jebäi'rautterköi'per  sich  im  Zustande  der 
Hypemmie  und  Anschoppung  befindet  und  eine  antipUogistische  und  deple- 
torische  Therapie  die  Symptome  wesentlich  zu  lindern  pflegt.  Behält  man 
aber  solche  Fälle  Jahre  lang  im  Auge,  so  kommt  es  an  irgend  einer  Stelle 
der  Körperwand  zu  einer  umschriebeneren  Prominenz,  die  sich  nach  und  nach 
deutlicher  als  tief  in  die  Wandung  eingebettetes  Myom  zu  erkennen  giebt. 
Bevor  die  Diagnose  mit  vrdliger  Sicherheit  zu  machen  ist,  können  viele  Jahre 
vergehen. 

Ein  einzelner  solcher  Fall  beweist  natürlich  gar  nichts.  Ist  man  aber 
einmal  auf  die  Sache  auimerksam  geworden,  dann  ist  die  Gelegenheit  zu 
derlei  Beobachtungen  häufig.  Ich  habe  im  Laufe  der  Jahre  viele  Dutzend 
solcher  Fälle  beobachtet  und  dabei  längst  die  Überzeugung  gewonnen»  dafs 
das  Wachstum  der  interstitiellen  Myome  anfangs  gewöhnlich  ein  langsames» 
oft  ein  au fserord entlich  langsames  ist  und  der  Beginn  der  Myombildung  viel 
weiter  zurückliegt  als  man  vermutet  und  als  es  irgend  diagnosticirt  werden 
kann.  Es  ist  damit  schliefslich  nicht  anders  wie  mit  den  meisten  Geschwulst- 
bildungen und  den  meisten,  chj'onischen   Krankheiten  überhaupt. 

Alles  statistische  Material  der  Frage  nach  dem  Zusammenhang  zwisclien 
Myom  und  Sterilität  leidet  an  der  grofsen  Schwierigkeit,  die  submukösen, 
interstitiellen  und  subserösen  Myome  von  einander  streng  zu  scheiden.  Was 
der  eine  noch  als  subserös  bezeichnet,  weil  es  vielleicht  als  Halbkugel  an 
der  Oberfläche  des  Uterus  tastbar  proininirt,  das  bezeichnet  ein  anderer  schon 
als  interstitiell.  Zudem  kommt  ja  eine  Kombination  von  subserösen  und 
interstitiellen  bezw,  submukösen  Myomen  alltäglich  vor. 

Rein  theoretisch  niul's  man  m.  E,  diejenigen  Myome  sämtlich  als  inter- 
stitielle bezeichnen,  bei  welchen  ein  entschiedener  Einflufs  auf  die  Hölile  sich 
bemerkbar  macht,    Ist  die  Holde  schon  um  3  cm  oder  mehr  verlängert,  dabei 
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meist  auch  breiter  und  überhaupt  gröfser,  so  ist  das  Myom  durch  den  Ein- 
fluTs,  welchen  es  auf  die  Schleimhaut  ausübt,  als  interstitiell  anzusehen. 
Wenn  daneben  exquisit  subseröse  Myome  existiren,  so  macht  das  keinen 
Unterschied  und  können  dieselben  bezüglich  der  Sterilität  gewöhnlich  aulser 
Betracht  bleiben. 

Die  wenigsten  Autoren,  welche  die  fragliche  Materie  behandeln,  machen 
einen  Unterschied  bezüglich  des  Sitzes  der  Myome,  sondern  zählen  in  ihren 
Statistiken  sämtliche  Myome  als  gleichwertig.  Gusserow  hebt  allerdings 
hervor,  dafs  die  meisten  beschriebenen  Fälle  von  Schwangerschaft  bei  Myom 
subseröse  Myome  betrefifen,  die  Zahl  der  interstitiellön  und  submukösen 
Myome  gering  sei.  Hofmeier  geht  zwar  auch  auf  diese  Frage  näher  ein, 
ohne  aber,  wie  ich  glaube,  dabei  zu  den  richtigen  Schlüssen  zu  kommen. 
Beide  genannten  Autoren  führen  an,  dafs  entgegen  jeder  prioristischen  Ver- 
mutung und  der  Meinung  der  Autoren  die  Statistik  von  Schorler  daf&r 
spräche,  dafs  subseröse  Tumoren  am  meisten  die  Konception  hinderen,  was 
auch  Born  er  annimmt.  Schorler  schreibt  dies  dem  Einfluls  der  bei 
subserösen  Myomen  häufigeren  Peritonitis  zu.  Er  fand  bei  einer  Gesamtzahl 
von  253  Myomfällen  unter  den  polypösen  Myomen  9^/^  mit  Sterih'tät,  unter 
den  Cervixmyomen  18,7  7oi  unter  den  interstitiellen  24,7  ^/q,  unter  den  sub- 
mukösen 38,8  ®/(j,  unter  den  subserösen  endlich  47,8  ^/^  mit  Sterilität.  Hof- 
meier kommt  bei  Entscheidung  der  Frage  zu  dem  Resultat,  dals  die  Myome 
überhaupt  keinen  Einflufs  auf  die  Fertilität  haben,  da  die  Sterilität  fast 
immer  aus  Jahren  datirt,  wo  höchst  wahrscheinlich  keine  Myome  vorhanden 
waren. 

Für  mich  ist  es  gar  nicht  fraglich,  dafs  rein  subseröse  Myome  bei 
Schwangeren  sehr  häufig  gefunden  werden.  Der  Fall  ist  so  häufig,  dafs  ich 
kürzlich  unter  etwa  40  Wöchnerinnen  meiner  Klinik  5  hatte ,  bei  denen 
Myome  nachweisbar  waren.  Manche  solcher  kleinen  Myome,  wenn  sie  z.  B. 
an  der  hinteren  Wand  sitzen,  sind  nicht  zu  palpiren;  andere  werden  nicht 
diagnosticirt,  zum  Teil  weil  sie  für  kleine  Kindesteile  gehalten  werden  oder 
sonst  der  Untersuchung  entgehen.  Die  grofse  Mehrzalü  solcher  Fälle  aber 
wird  jedenfalls  niclit  publicirt,  weil  sie  des  klinischen  Interesses  fast  ganz 
ermangeln.  Ja  selbst  die  Eintragung  in  die  Journale  mag  aus  dem  gleichen 
(irunde  oft  genug  unterbleiben. 

Durcli  eine  grofse  Zahl  solcher  Fälle,  die  ich  gesehen  habe,  bin  ich 
längst  der  Überzeugung  geworden,  dafs  diese  kleineren  (vielleicht  auch  die 
meisten  gröfseren)  rein  subserösen  Myome  die  Konception  nicht  hindern,  wie 
sie   denn   auch  für  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett  irrelevant  sind. 

Ilofmeier  geht  nun  in  seiner  Negirung  des  Einflusses  der  Myome 
auf  Sterilität  nocli  weiter,  indem  er  zu  der  Behauptung  kommt,  dafs  bei 
manchen  Frauen  in  den  späteren  Jahren  die  Gegenwart  von  Myomen  geradezu 
<lie  Konception  begünstige.     Hier  vermag  ich  nicht  mehr,  ihm  beizustimmen. 

Als  Beweise  liihrt  Hofmeier  an,  dafs  in  relativ  häufigen  Fällen, 
auch    bei    älteren  Frauen,   bei    schon    nachweisbaren  Myomen  die  Konception 


SteriliÜt  trnd  Fertilität. 


771 


zusitincle  Icomine.     Unter  119  Myomkrankeiu   die  geboren  hatten,  sah  Hof- 
in ei  er  die  Kofiiplikation  mit  Schwinig^f^rachaft  selbst   18  mal  und  diese  Freuen 
hatten    ein    Durchsehiiittsalter    von    42    Jahren.      Er    tiihrt    sodann    8    Fälle 
besonders  auf,    in   welchen  Fmnen   von  40 — 47  Jahren   entweder  bald   nach 
der  spät  eingegangenen  Ehe  koncipirten,  zum  Teil  nach  Sterilität  in  früherer 
Ehe,    zum    Teil    nach    langer    Kooceptionspiiuse.      Die    meiöten   dieser    Fälle 
I       betrafen   multiple  Myome,     Über   den  Sitz   der  Myome  erfährt  man  aber  nur 
^ftiron  einem  Falle,  dafs  es  sich  um  ein  faustgrofse^  Cervixmjom  handelte,  von 
^"  einera  anderen,  dafs  es  multiple  interstitielle  Myome  waren. 

Zur  weiteren  Stütze  seiner  Ansicht  führt  Hofmeier  isodann  die  von 
Nanss  gesammelten  Fälle  an,  von  später  Konception  nach  der  Verheiratung 
bei  Frauen  mit  Myom.  Eine  dieser  Frauen  koncipirte  erst  18  Jahre  nach 
—^  der  Verheii-atung,  eine  18  Jahre  nach  der  letzten  Gehurt,  drei  andere  13  bis 
^P  14  Jahre,  fünf  weitere  Frauen  10 — 12  Jahre  und  abermals  lilnf  6—8  Jahre 
nach  der  Verheiratung  oder  nach  der  letzten  Geburt.  Besonders  auffallend 
ist  der  Fall  d  "  0  u  t  re  p  on  t's '),  welcher  eine  Frau  betrifft.»  die  im  43.  Jahr 
I  die  Menses  verloren  hatte,  im  46,  Jahr  heiratete  und  doch  schwanger  wurde. 
^B  H  nfmeier  verwertet  alle  diese  Thatsachen  in  dem  Sinne,  dafs  er  sagt, 

^^  die  Myome  begünstigen  offenbar  die  Konception ;  zwar  nicht  die  Anwesenheit 
der  Myome  als  solche,  aber  die  durch  die  Myome  bedingte  längere  Fortdauer 
.        der  Ovulation  und  Menstruation. 

^H  Dafs   diese   letztere,   unbezweifelbare  Thatsache,   theoretisch   genommen, 

^^  die  Konceptionsfiihigkeit  länger  erhalten  mufs  und  dafs  in  einzelnen  Fällen 
dann  ja  auch  die  Konception  des\%^egen  zustande  konnnen  mag,  wo  sie  sonst 
nicht  mehr  zustande  gekommen  wäre,  kann  man  ohne  weiteres  zugeben.  Die 
Mehrzahl  der  Fälle  so  erklären  zu  wollen,  erscheint  aber  unnatürlicli.  Viel 
plausibler  ist  die  von  Nauss  gegebene  Erklärung,  dal's  die  Myome  eine 
Erschwerung  der  Konception  bedingten,  aber  kein  absolutes  Hindemias.  So 
kommt  es  denn  nach  langem  Intervall  doch  noch  einmal  zur  Konception. 

Es  ist  nun  auch  sehr  bemerkenswert,  dal's  die  von  Nauss  angeRilirten 
15  Fälle,  mit  Ausnalmie  von  dreien,  nur  subserose  Myome  betrafen,  bei  denen 
es  am  ehesten  begreiflich  ist,  ilaCs  sie  ein  temporäres  Hindernis  vielleicht  fiir 
viele  Jahre  abgeben  können,  ohne  ein  absolutes  Hindernis  sein  zu  müssen, 
in  Hofmeiers  Angaben  vermifst  man.  wie  ich  schon  sagte,  hierüber  Iridcr 
genügende  Angaben. 

Es  verdient  übrigens  hervorgehoben  zu  werden,  dafs  auch  ohne  Myome 
so  lange  Konceptionspausen  bei  Frauen  in  den  dreilsiger  Jahren  keine  Selten- 
^  heit   sind.     Jeder  Laie   kennt  ja   schon    in    seinem  Bekanntenkreise   Beispiele 
^■solcher  ^Spätlinge*   und  dem  Arzt  ist  es  doch  kein  Geheimnis,  dafs  dieselben 
"  in    der  Mehrzahl    der  Fälle,    wie   mir   der  Vater  eines   Spätlings  sagte,    ^aus 
Versehen*  entstanden  sind. 
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Entgegen  der  Ansicht  Hofmeier's  von  der  Begünstigung  der  Kon- 
ception  durch  Myome,  welche  in  dem  speciell  von  ihm  gemeinten  Sinne  ja 
vielleicht  für  einzelne  Fälle,  besonders  subseröser  Myome,  zutreflFen  mag,  kann 
man  aber  doch  mit  viel  gröfserer  Sicherheit  behaupten,  dafs  die  Mehr- 
zahl der  interstitiellen  Myome,  zumal  wenn  der  Uterus 
dabei  erst  eine  gewisse  Gröfse  erreicht  hat,  die  Kon- 
ception  erschwert  oder  unmöglich  macht. 

Frauen,  die  in  den  dreil'siger  Jahren  wegen  Sterilität  konsultiren, 
meistens  nach  erst  spät  eingegangener  Ehe,  haben  nicht  so  selten  ein  inter- 
stitielles Myom.  Hat  dasselbe  den  Uterus  erst  wie  im  dritten  Monat  der 
Schwangerschaft  vergrölsert,  und  findet  man  nicht  eine  evidente  andere 
Ursache  der  Sterilität  beim  Manne  oder  bei  der  Frau,  so  sage  man  der  Frau 
unbedenklich,  dafs  sie  auf  Konception  nicht  mehr  zu  rechnen  habe,  um  sie 
vor  unnützen  weiteren  Konsultationen  und  eventuell  vor  schlecht  angebrachten 
Kuren  zu  bewahren.  Man  wird  sich  ja  vielleicht  in  jedem  hundertsten  Falle 
irren  —  und  auch  das  kaum  —  aber  dafür  in  99  Fällen  auch  das  Richtige 
treflFen.  Diese  Vorschriften  würde  ich  nicht  geben,  wenn  ich  Erfahrungen 
anderer  Art  gemacht  hätte. 

Bezüglich  der  Konceptionsfahigkeit  bei  Myomen  möchte  ich  mich  dahin 
resumiren :  Rein  subseröse,  kleine  Myome  beeinträchtigen  die 
Konception  wohl  nur  ausnahmsweise.  Gröfsere  subseröse  Myome 
bilden  häufiger  ein  Hindernis  (durch  Verlagerung  der  Annexe  und  Verl^ung 
der  Tuben)  bisweilen  aber  nur  eine  Erschwerung  der  Konception,  die  dann 
noch  spät  erfolgen  kann.  Insofern  sie  die  Ovulationsdauer  verlängern,  können 
sie  zum  Zustandekommen  der  Konception  in  späten  Jahren  vielleicht  in 
seltenen  Fällen  beitragen. 

Interstitielle  Myome  bilden  ein  erhebliches  Hindernis  der  Kon- 
ception (durch  die  Erkrankungen  der  Schleimhaut  und  die  Veränderungen 
der  Corpushöhle):  von  einer  gewissen  Gröfse  an,  dem  3.  oder  4.  Monat  der 
Gravidität  entsprechend,  fast  immer  ein  absolutes  Hindernis. 

Cervicale  Myome  hindern  die  Konception  gewifs  meistens,  aber  nicht 
immer.  Von  Polypen  gilt  dasselbe,  wie  man  besonders  aus  den  nicht  seltenen 
Fällen  ersieht,  wo  nach  Abtragung  eines  Polypen  bald  eine  Konception  nach 
vieljäliriger  Pause  folgt. 

II.    Einflufs  der  Schwangerschaft  auf  die  Myome. 

Die  Schwangerschaft  bringt  mit  dem  Hinaufsteigen  des  Uterus  natürhcli 
auch  ein  in  die  H  ö  h  e  s  t  e  i  g  e  n  derjenigen  Myome  zu  Wege, 
welche  dem  Corpus  uteri  subserös  aufsitzen  oder  interstitiell  sind.  Gröfsere, 
subseröse,  vom  Fundus  ausgehende  Myome  können  bis  hoch  in  die  Zwerchfell- 
kuppe liinauftredrängt  werden.  Ausnahmsweise  kann  ein  subseröses  Myom 
durch  Adhäsionen    unten  im  Beckeneingang  fixirt  bleiben  und  noch  zum  Ge- 
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I  Tjurtshindernis  werden  (s.  unten  Fall  VÜ  im  KapiteJ  der  Behiiudlung).  Die 
eervicalen  Myome,  seien  sie  intei^stitielle  oder  mehr  suhserö^e,  können  durch 
den  Ascensns  uteri  ebenfalls  ganz  sius  dem  Bereicli  des  kleinen  Beckens  ent- 
schwinden und  diea  ist  eine  Sache  von  grölster  Wichtigkeit  für  die  bevor- 
stehende Gebnrt.  Doch  beginnt  das  Hinaufsteigen  gewöbnlirli  erst  im  4.  oder 
5.  Monat.  Es  vollzieht  siefi ,  wie  ich  in  mehreren  Fallen  gesehen  habe 
(a.  unten  Fall  27  und  28),  bald  langsam,  bald  plötzlich,  gleichsam  über  Nacht, 
wie  man  dies  auch  bei  der  Retroversio  uteri  gravidi  beobachtet.  Man  darf 
nicht  etwa  die  Hoffnung  der  spontanen  Reduktion  der  Myome  aufgeben, 
wenn  dieselbe  sich  vielleicht  bis  zum  6.  oder  7.  Monat  noch  nicht  vollzogen 
hat.  Dieselbe  kann  auch  ini  letzten  Monat  noch  erfolgen,  teils  bedingt  durch 
die  l)eginnende  Ausziehung  des  unteren  üterinsegments,  teils  begünstigt  durch 
die  vermelirte  Anteversio  uteri,  besonders  bei  hioten  sitxenden  Myomen, 

Myome  der  Ligg.  lata  werden  wohl  den  Ort  in  der  Schwangerschaft 
nicht  ändern,  ausgenommen  kleinere,  die  in  breiter  Verbindung  mit  der  UteiTis- 
wand  sind. 

Fibröse  Polv|)en  kommen  bisweilen  schon  in  der  Schwangerschaft  aus 
dem  Cervix  in  die  Vagina  hinab,  wofür  Gussero  w  als  einziges  Beispiel  einen 
Fall  von  Charrier^)  anführt,  in  dem  das  grofse  Myom  im  7.  Schwangerschafts- 
mouat  ohne  Wehentbätigkeit  in  die  Scheide  hinabtrat.  Dort  begann  Jauchung 
und  es  kam  zur  Frühgeburt,  Die  Kranke  genas.  Viel  hilufiger  ids  in  der 
Schwangerschaft  konmit  es  unter  der  Geburt  zur  Austreibung  des  Polypen 
aus  dem  Cervicalkanal. 

Wichtiger  als  die  Ortsveränderungen  der  Myome  sind  im  Allgemeinen 
d  i  e  Vera  n  d  e  r  u  n  g  e  n  d  e  r  ( 1  r  ö  f  s  e ,  Gestalt  u  n  d  C o  n  s  i  s  t  e  n  z  derselben 
in  der  Schwangerschaft. 

Als  Regel  kann  gelten,  dafs  die  Myome  in  der  Schwangerschaft  an 
GröfsG  zunehmen;  nicht  selten  in  sehr  erheldicltem  Grade,  Cazeaux  giebt 
an,  dafs  er  Myome  in  <A — l  Monaten  so  schnell  wachsen  sah,  wie  sonst  in 
Jahren.  Fast  alle  Autoren  bestätigen  das  auffiiUige  Wachstum  aus  eigener 
Beobachtung.  Da  ist  es  denn  nicht  von  grolser  Bedeutung,  wenn  Eniniet*) 
die  Behauptung  aufstellt,  dals  die  Myome  in  der  Schwangerschat^  zu  wachsen 
aufhören.  Das  kommt  als  seltene  Ausnahme  vor,  wie  nach  Gusserow's 
Angabe,  Mo  n  t g  o  m  e  ry  ,  G  u  e n  i  o  t ,  G  u  y  o  n ,  S  c  a  nz o  n  i .  d  *  O  u  trep  o  nt , 
T  h  i  h  a  u  t  bezeugen. 

Hervorzuheben  ist,  dafs  selbst  ganz  subserös  sitzende,  cervicale  Myome 
eine  ganz  erhebliche  Vergröl'serung  erfahren  können.  Ich  habe  solche  wieder- 
holt der  Art  beobachtet,  dafs  ich  die  Vergröfserung  auf  das  Dreifache  des 
trühen^n  veranschbigen   konnte.    Wie  Playfair^%  Braus^),  Loraiu"')  und 
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Pagan^),  so  habe  auch  ich  Gelegenheit  gehabt,  das  Wachstum  von  Tumoren 
in  der  Schwangerschaft  und  ihre  hochgradige  Verkleinerung  in  dem  Puer- 
perium bei  ein  und  derselben  Kranken  wiederholt  zu  beobachten. 

Die  Vergröfserung  der  Geschwülste  beruht  nun  zum  Teil,  wenigstens 
in  manchen  Fällen,  auf  einem  Oedem  der  Myome.  Sie  werden  dann  gleich- 
zeitig weicher,  ja  teigig.  Dies  Ödem  kann  interstitielle,  wie  subseröse  und 
auch  submuköse  Tumoren  betiefifen  und  unter  dem  Geburtsakt,  als  Folge 
oflfenbar  der  venösen  Stauung,  mehr  oder  minder  akut  eintreten.  Dies  Letz- 
tere beobachtete  ich  in  einem  Falle,  in  welchem  die  Geburt  durch  das  Becken 
wegen  grofser  multipler  Myome,  welche  die  ganze  Kreuzheinhöhlung  ausfällten 
und  mehr  als  die  Hälfte  der  Beckenhöhle  einnahmen,  unmöglich  erschien. 
Trotzdem  wurde,  nachdem  die  Myome  ganz  weich  geworden  waren,  das  früh- 
geborene Kind  leicht  und  spontan  lebend  geboren.  Auch  Kilian*)  und 
d'Outrepont*)  beobachteten  derartige  Erweichungen  unter  der  Geburt.  Im 
letztgenannten  Falle  wurde  wegen  zu  erheblicher  Raumbeschränkung  durch 
die  Myome  die  künstliche  Frühgeburt  nicht  für  gerechtfertigt  gehalten  imd 
dennoch  konnte  schliefslich  das  reife  Kind  lebend  an  den  Füfsen  extrahirt  werden. 

Dafs  das  Weicherwerden  wesentlich,  wenn  nicht  immer  durch  Ödem 
bedingt  ist,  ist  kaum  zu  bezweifeln.  Nauss  fand,  dafs  in  19  Fällen  von 
Erweichung  13  mal  durch  die  Section  das  Ödem  festgestellt  wurde.  Gusse- 
row  konnte  keinen  Fall  von  nekrotischem  Zerfall  als  Ursache  der  Erweichung 
aus  der  Schwangerschaft  in  der  Literatur  finden.  Virchow  sah  allerdings 
die  Bildung  von  Cysten  durch  die  Schwangerschaft,  was  wohl  mit  den  auch 
von  Anderen  gesehenen  Hämorrhagien  in  die  Tumoren  während  des  schwan- 
geren Zustandes  in  Verbindung  zu  bringen  ist. 

Dahin  gehört  wohl  auch  der  Fall  Kaltenbachs*),  welcher  in  dem 
Myom  eines  5  Monat  schwangeren  Uterus  einen  Erweichungslierd  mit  250  gr 
einer  braunen,  fadenziehenden  Flülsigkeit  fand,  in  welcher  Blutkörperchen 
und  lymphoide  Zellen  nachweisbar  waren.  Die  Wandungen  des  Herdes  waren 
sehr  zerklüftet. 

In  seltenen  Fällen  kommen  in  der  Schwangerschaft  auch  rein  nekrotische 
Prozesse  an  den  Myomen  zu  Stande.  So  demonstrirte  Mackenrodt^)  ein 
Myom  mit  centraler  Erweichung  aus  dem  4.  Monat  der  Schwangerschaft. 
Der  Inhalt  der  Höhle  war  fettiger  Detritus. 

Au 'serordentlich  selten  sind  aber  in  der  Schwangerschaft  die  im  Puer- 
perium öfter  vorkommenden  Vereiterungen  oder  Verjauchungen  der 
Myome.  Anscheinend  ist  der  von  Krukenberg^)  beschriebene  Fall  bisher  der 
einzige.  Es  handelte  sich  bei  demselben  um  ein  8  cm  im  Durchmesser  haltendes 

1)  LanibtM-t.     TluVse  de  Paris.     1870. 

2)  Ettlinger.     Diss.  Bonn,  1844. 
^)  X.  Zoitschr.  f.  Gebk.  IX,  pag.  1. 
'*)  Vo^'el.     Diss.  (iiessen  18H6. 

5)  Zeitsclir.  f.  Gebh.  u.  G.  XXXI,  i.ag.  452,  1895. 
•')  Aroh.  f.  Gyn.  XXI.  pag.  166,  1883. 
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Myom,  in  dessen  Kapsel  eine  spontane  Eiterung  entstand,  welche  zunächst  in 
das  Lipr.  lutuni  durchbrach  und  später,  unter  dem  Einflufs  des  Geburtsaktes 
in  das  Peritoneum,  was  eiue  schnell  letal  werdende  Peritonitis  zur  Folge  hatte, 
Krukenberg  nimmt  an,  dafs  dem  Prozefs  eine  bei  einer  Defäkation 
entstandene  Blutung  in  die  Kapsel  zu  Grunde  la^.     Doch  erklärt  sich  daraus 

■  allein  die  Verjauchung  auch  nicht.     Es  fehlen  aber  auch  die  Beweise  für  lUe 

ff&m  Autor  gemachte  Annahme. 

Die  Vergrölserung  der  Myome  beruht  aber  zum  Teil  auf  wirklichen] 
Wachstum  und  zwar,  wie  Coruil  nachwies  auf  der  ganz  gleichen  Hyperjjlasie 
der  Muskelzellen.  \vie  sie  die  Wandung  der  schwangeren  (tebärnmtter  zeigt. 
Die  Annahme  von  Dol^ris^),  dafs  die  Vergrölserung  wesentlich  auf  Zunahme 
deB  Bindegewebe«  mit  Tendenz  zu  myxomatöser  Entartung  beruhe,  kann  man 
nicht  für  riclitig  ansehen. 

Sehr  auftauend  ist  die  besonders  hei  ungestielten,  suhserösen  Tumoren 
nicht  selten  zu  beobachtende  Forniv  eränderu  ng,  Sie  besteht  in  einer 
Abplattung  der  Myome  bei  gleichzeitiger  Zunahme  der  Peripherie.    Die 

I  anfangs  halbkugelige  F*rominenz  verschwindet  mit  Fortschreiten  der  Schwanger- 
schaft immer  mehr»  so  dals  es  schliefslich  schwieriger  wird,  die  Grenzen  gegen 
die  normale  Gebärmutterwaod  festzustellen.  Einen  Fall  derart  aus  meiner 
Beobachtung  hat  Nauss  ausführlicher  beschrieben. 

Die  Abplattung  ist  wohl  zum  Theil  dem  gesteigeiien  Druck  zuzuschreiben, 
welchem  die  Geschwülste  in  der  Wand  während  der  fortschroiteiulen  Schwanger- 
schaft ausgesetzt  siud,  mehr  aber  wohl  noch  Folge  der  Ausdehnung  in  die 
Fläche,  welche  die  Wandungen  des  Uterus  uud  zugleich  die  Tumoren  erleiden. 


Fig.  167. 


Fig.  168. 


Cerrix-Myo^  unter  der  Geburt, 


Dasselbe  Myom  am  puerperal ao  Ut«rti«. 


An  suhmukösen  Tumoren  wird  die  Abplattung  wolil  in  gleicher  Weise 
stattfinden,  ohne  dafs  man  dieselbe  beobachten  kann.  An  gröfseren  Polypen 
dagegen  ist  unter  der  Geburt  die  Beobachtung  gemacht  worden. 

Wir  geben  in  Fig.  1(>7  und  168  die  Verhältnisse  eines  interstitiellen  Myoms 


1)  Arch.  de  tocol  1883.    Janv. 
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unserer  Poliklinik,  wie  es  sich,  erst  in  der  Schwangerschaft  und  dann  am 
puerperalen  Uterus,  für  die  Palpation  präsentirte.  Die  Kranke  war  eine 
28jährige  Drittgebärende.  Das  der  hinteren  und  rechten  Wand  eingelagerte 
Myom  prominirte  stark  im  Cervicalkanal.  Der  Kopf  war  nach  links  ab- 
gewichen, die  Hand  war  vorgefallen.  Es  wurde  durch  Wendung  und  Extrac- 
tion  ein  lebendes  Kind  zu  Tage  gefördert  (2.  November  1895).  Das  Wochen- 
bett verlief  ohne  erhebliche  Störung.  Sechs  Wochen  nach  der  Geburt  fand 
sich  das  Myom  in  den  Cervicalkanal  geboren  und  in  Zerfall  begriffen.  Es 
wurde  durch  leichten  Zug  mit  einer  angesetzten  Muzeux-Zange  entfernt.  Die 
Kranke  genas. 

III.  Einfinfs  der  Uyome  auf  die  Schwangerschaft. 

Der  Einflufs,  welchen  Myome  am  Uterus  auf  die  Schwangerschaft  aus- 
üben können,  ist  ein  ebenso  mannigfaltiger  wie  bedeutungsvoller.  Es  konmit 
hier  in  Betracht :  Die  Bildung  einer  Schwangerschaft  am  falschen  Ort,  Störun- 
gen im  Verlaufe  der  Schwangerschaft  —  Blutungen  und  vorzeitige  Unter- 
brechung —  die  Entstehimg  von  Placenta  praevia  und  von  Retroversion  der 
schwangeren  Gebärmutter. 

So  nahe  es  liegt  anzunehmen,  dafs  die  Anwesenheit  von  Myomen  gelegent- 
lich ein  Hindernis  für  den  Eintritt  des  Eies  in  den  Uterus  wird  und  zur 
T  üb  arschwang  er  Schaft  führen  könne,  so  scheint  doch  dies  Ereignis  sehr 
selten  zu  sein. 

1886  konnte  Gusserow  nur  2  Fälle  in  der  Litteratur  finden.  Den 
einen  teilt  Stoltz^)  mit.  Es  handelte  sich  um  ein  submuköses  Myom,  welches 
die  ganze  Gebärmutterhöhle  ausfüllte. 

Der  zweite  Fall  ist  von  George  Harley  beschrieben.  Der  Uterus 
enthielt  eine  gröfsere  Zahl  intramuraler  Myome  und  ein  gröfseres  subseröses. 
Die  Kranke  starb  im  o.  Monat  der  Gravidität  an  Ruptur  des  Fruchtsacks. 

Ein  dritter  Fall  ist  neuerdings  mitgeteilt  von  Flamerdinghe.  Das 
Myom  war  hier  ein  submuköses ;  sein  Sitz  war  die  Gegend  des  Orific.  int.  der 
einen  Tube.  Die  Schwangerschaft  scheint  sehr  frühzeitig  zu  Ende  gegangen 
zu  sein.     Genauere  Angaben  fehlen. 

Einen  ab  normen  Sitz  der  Placenta  giebt  eine  Anzahl  von  Autoren 
an:  Nauss^)  fand  in  241  Fällen  2  mal  die  Angabe  einer  Placenta  prae- 
V  i  a  und  dreimal  aufserdem  tiefen  Sitz  der  Placenta  notirt.  Chadwick^) 
teilt  desgl.  einen  Fall  eigener  Beobachtung  mit  und  führt  8  weitere  Fälle 
von  Placenta  praevia  an,    mitgeteilt  von  Ashwell,'*)    Pajot,'^)    Weber,**) 

^)  Citirt  von  Demarquay  und  Saint  Vel.  pag.  171  (Gusserow). 

2)  Tr.  London  obst.  Soc.  I,  pag.  101,  1860. 

3)  Tr.  Am.  gyn.  Soc.  I,  1876,  pag.  255. 

4)  Guys  Hosp.  Re]),  1  st  Ser.  183(),  pag.  300. 
^)  Pajot.     Gaz.  des  hop.  1862,  pag.  16. 

<•)  Wiener  med.  Halle  V.  1864,  pag.  43. 
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Ostertag,')  Gussraann,-)  Habit,*)  Tyler  Smith'*)  und  Braxton 
Hicks^).  Weitere  Fülle  von  Placenta  praevia  führen  Hofniei  er /')  E. 
F  r  a  n  k  e  I  ^)  und  F 1  ai  s  c  h  1  e n  an. 

Ob  (lie  Fülle,  welche  Nausa  in  der  Litteratnr  fand,  unter  die  genannten 
acht  Falle  Chadwick-s  fallen,  ist  leider  wegen  der  summarischen  Angabe 
ohne  Citat  bei  Naiiss,  nicht  zu  entscheiden. 

Jedenfalls  aber  sind  die  Fülle  zu  zahlreich,  um  sich  durch  bloisen  Zufall 
erklären  zu  lassen.  Es  kommt  hinzu,  dafs  sich  sehr  häufig  die  Angabe  findet, 
die  Placenta  habe  ibrrn  Sitz  auf  der  Innen  Hache  des  Myoms  gehabt.  Auch 
in  Chadwick*s  Fall  tnif  dies  zu.  Nauss  fand  in  seinen  241  Füllen  diese 
Angabe  1 1  mal  gemacht.  Dabei  handelte  es  sich  acht  mal  um  submuköse 
Myome. 

Die  so  oft  auf  der  Innenseite  submuköser  oder  interstitieller  Myome  sich 
etablirende  Wucherung  der  Schleimhaut  mag  wohl  in  Verbindung  mit  der 
Prominenz  des  Myoms  in  die  Höhle  der  Üebämiutter  die  Anheftung  des 
Ovulum  an  dieser  8teüe  begünstigen  und  bei  tiefsitzendem  Myom,  wie  in  dem 
Falle  (Ml  ad  wie k 's  dann  gelegentlich  zur  Placenta  praevia  führen. 

Der  Eintritt  von  Blutungen  in  der  Schwangerschaft  ist  nicht 
gerade  häufig,  ivas  sich  aus  der  Seltenheit  der  Schwangerschaft  bei  submu- 
kösen Myomen  erklärt,  Nauss  fand  unter  19  Fällen  von  Blutungen  11  mal 
subrauköse  Myome  oder  Polypen,  6  mal  interstitielle  und  nur  zweimal  subseröse 
geben. 

Stärkere  Blutungen  führen  in  der  Kegel  zur  schnellen  Unterbrechung 
der  Schwangerschaft,  wobei  es  alsdann  zu  ganz  bedrohlichen  Blutungen  kommen 
kann,  wie  sie  R  a  m  s  b  ö  t  h  a  m ,  P  a  j  o  t  und  Andere  erlebten, 

Dafs  aber  selbst  wiederholte,  starke  Blutungen  nicht  mit  Notwendigkeit 
die  Unterbrechung  der  Schwangerscbaft  zur  Folge  haben  müssen,  zeigte  mir 
folgender  Fall: 

Frau  M..  M  Jalir  alt.  bat  serhsa»al  geboren.  Seit  der  letzten  Geburt  uoch  drei  Aborte, 
Nachdem  am  ?>.  Juli  eine  starke,  atypische  Blutung  eingetreten  war,  erschien  die  letite  Meu- 
atruation  rechtzeitig  und  normal  Ende  Juli.  Am  14.  November  plötzliche  erhebliche  Blutung' 
mit  folgender  Qhnmaebt.  Nochmalige  Blutung''  4  Tage  später,  'l'ratz  dessen  kam  Frau  M, 
rechtzeitig  nieder.  Das  einzij?e  nachweisbare  Myom  von  etwa  Hühii«?TeigTöfge  war  eins't?hettet 
in  die  vurdere  Wand  der  ^jebsirmutter. 

Eine  andere  Gefiihr  für  die  Schwängern  besteht  in  dem  Auftreten  Peri- 
tonitis c  li  e  r  Erscheinungen.  Dit*se  können  auf  verschiedene  Weise  zu 
Stande  kommen.  Der  seltenste  FaU  ist  wohl  der  der  Entstehung  durch  Stiel- 
torsion. 


1)  Eic.  MoTiats^chr.  f.  Gebk.  XXV.  18t>5,  pag.  817. 

*}  Mitgeteilt  bei  8üsserott     Dia.'*.  Rostock,    1870. 

«)  Allp:.  Wiener  med.  Zeitung  1873,  pag^.  579. 

^)  Tr.  London  übst.  Soc.  l\\  pag,  133,  1863. 

5)  Ibidem  XVII.  pag,  298.  1875, 

fl)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  XXX,  png.  252.  Füll  192. 

')  E.  Frankel,  Tagesfragen  der  opt?rat,  Gynaek.,  Wien  u.  Leipjs,  189$,  p.  56.  Fall  4 
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Von  der  Klinik  Rosthorn's  berichtet  Kleinhans  einen  Fall.  Die 
Diagnose  auf  Gravidität  und  Anwesenheit  eines  abdominalen  Tumors  war 
gestellt  worden.  Es  bestanden  peritonitische  Symptome.  Die  Laparotomie 
ergab  einen  kindskopfgrofsen  Tumor,  welcher  mit  kleinfingerdickem,  zweimal 
gedrehten  Stiel  am  Uterus-Rande  ansafs.  Er  wurde  abgetragen.  Die  Kranke 
genas,  ohne  dafs  die  Schwangerschaft  unterbrochen  wurde. 

Schwerer  war  der  von  Cappie^)  beobachtete  Fall.  Die  im  vierten 
Monat  Schwangere  erkrankte  an  heftiger  Peritonitis  und  den  Symptomen 
innerer  Blutung.  Sie  starb  trotz  des  eingeleiteten  Aborts.  Die  Section  ergab 
ein  erweichtes,  1 V2  iJ^al  um  die  Stielaxe  gedrehtes  Myom  von  24  Zoll  Umfang, 
welches  nach  dem  oberen  rechten  Winkel  des  Uterus  seine  Insertion  hatte. 
.  Häufiger  scheinen  Erweichungs-  und  Zersetzungsvorgänge  an  peritoni- 
tischen Zuständen  Schuld  zu  sein.  Dahin  gehört  u.  a.  der  von  Frommel 
beobachtete  Fall.  Er  betraf  eine  43jährige  Secundipara  im  6.  Monat  der 
Gravidität.  Der  Tumor  safs  mit  einem  Drittel  seines  Umfanges  eingebettet 
in  der  vorderen  Wand  des  Uterus  und  fluctuirte.  Er  zeigte  sich  ganz  erweicht 
und  mit  blutigem  Detritus  erfüllt.  Die  bestehende  Peritonitis  hatte  fiische 
Verklebungen  der  Därme  herbeigeführt.  Die  Excision  des  Tumors  rettete  die 
Kranke. 

In  nicht  wenigen  Fällen  treten  in  der  Schwangerschaft  hochgradige 
Beschwerden  auf,  teils  Schmerzen,  welche  wohl  öfters  auf  peritoni tischer 
Reizung  beruhen,  teils  Beschwerden,  welche  durch  das  rasche  Wachstum  der 
Tumoren,  bei  gleichzeitigem  Hinaufsteigen  derselben  mit  dem  Uterus,  bedingt 
werden. 

Hofmeier  berichtet  von  drei  Fällen,  in  welchen  die  ganz  aufserordent- 
lieh  hochgradigen  Beschwerden  die  Indication  zum  Eingriff  abgaben.  Einen 
Fall  eigener  Beobachtung  teile  ich  weiter  unten  mit.     (Fall  I,  p.  784). 

Eine  nicht  gerade  häufige  aber  bisweilen  sehr  ernste  Komplikation  ist 
die  Retroversio  uteri  gravidi  bei  vorhandenem  Myom. 

Weit  seltener  als  bei  Abwesenheit  von  Myom  wird  hier  die  spontane 
Reduction,  die  Erhebung  des  wachsenden  Uterus  aus  dem  kleinen  Becken 
stattfinden,  weil  das  Myom  meist  zum  absoluten  Hindernis  wird. 

Gewölinlich  sind  es  Myome  der  hinteren  Wand,  teils  subseröse,  teils 
interstitielle,  aber  doch  nach  der  Aufsenfläche  sich  vorbuchtende,  welche  den 
Uterus  durch  ihr  Gewicht  retrovertiren  und,  in  der  Kreuzbeinhöhlung  gelegen 
und  sie  ausfüllend,  nicht  in  das  grofse  Becken  emporsteigen  können,  woran 
sie  denn  auch  den  Uterus  hindern. 

Myome  der  Vorderwand  konmien  kaum  in  Betracht,  da  sie  mit  dem 
Wachstum  des  Uterus  fast  immer  hinter  der  flachen  Symph.  o.  p.  leicht  in 
<lie  Höhe  steigen  können,  wenn  sie  auch  den  nicht  schwangern  Uterus  bis- 
weilen in  mäfsigeni  Grade  retrovertiren. 

1)  Cap])ie.     Obst.  Journ.  of  gr.  Br    II,  pag.  303. 
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Koiimit  es  nicht  zur  Reposition  des  Uterus  —  sei  es  spontan  oder  durch 
Lunsthiilfe  —  so  erfolgt  entweder  Aboii  oder  es  kommt  zur  Einkleniuiung. 
'Der  Abort  tritt  nicht  selten  spontan  ein,  bedingt  durch  die  Stauung  in  den 
TTteruswänden,  Blutungen  und  Lösung  des  Eies,  Mit  der  Entleerung  der 
Uterusiiöhle  und  der  sehneU  folgenden  Verkleinerung  von  Uterus  und  Tumor 
lassen  die  Eiiiklemnmngssymptome  nach,  welche  übrigens  ganz  die  gleichen 
sind,  wie  bei  der  gewöhnlichen  Retroflexio  uteri  gravidi  — Schmerzen,  Driiugen, 
Ischurie,  complete  Obstipation;  schliefslich  Peritonitis  die  zum  Tode  führt. 

Sehr  selten  kommt  es  zu  Urämie  durch  Versclilufs  der  Üreteren  und 
Hydronephrose, 

In  der  Litteratur  sind  nicht  gerade  sehr  viele  Fälle  mitgeteilt:  James 
iimpson^)  konnte  einen  incarcerirten  Tumor  in  der  Schwangerschaft  repo- 
niren,  doch  folgte   nach   einigen  Wochen  Aboit.     Das  Gleiche    war  der  F'all 

Kei  einer  Reposition,  w^elche  Sedgwiek^)  ausführte. 
Für  den  Verlauf  macht  es  nichts  aus,  ob  nur  der  Tumor  in  der  Kreuz- 
eiohöhlnng  sich  eiukleimut  und    den  Uterus    nicht  emporsteigen   liüst,    oder 
b'der  Uterus  dabei  selbst  hochgradig  retroveiiirt  ist  und  direkt  das  Hindernis 
abgieht» 

Zu  den  Fällen  erster  Art  rechnet  eine  Beobachtung  von  Hall  Da  vis^). 
Es  bestanden  im  4.  Monat  schwere  Incarcerationserscheinungen.  Nach  Son- 
dirung  wurde  der  Fötus  ausgestolsen,  aber  die  Kranke  ging  an  Pyeloneph- 
ritis zu  Grunde* 

Auf  die  Diagnose  und  Therapie  dieser  Fälle  komme  ich  in  den  be- 
treffenden Kapiteln. 

Von  R  u  p  t  u  r  a  uteri  i  n  d  e  r  S  c  li  w  a  n  g  e  i'  s  e  h  u  f  t  *  bedi ugt  d urcli  Myonxe 
konnte  Gusser ow  keinen  Fall  in  der  Litteratur  auffinden.  Seitdem  hat 
zwar  Hagen**)  (Alabama)  einen  Fall  von  angeblicher  Ruptur  im  4.  Monat 
publicirt,  welcher  in  extremis  zur  Beobachtung  kam.  Da  aber  die  Ruptur 
weder  durch  eine  Laparotomie  noch  durch  die  Section  konstatirt  wurde,  au 
ist  die  Mitteilung  wertlos. 

^^^^  Beachtet  man  sorgfältig  jedes  Vorkommen  von  Myomen  bei  Gebärenden, 
^■lo  gewinnt  man  sehr  bald  die  Überzeugung,  dafs  in  der  grofseo  Mehrzahl 
.  der  Falle  ein  Eiuflufs  der  Myome  auf  den  Geh urts verlauf  gar  nicht  stattfindet. 
^KAber  all  die  zahlreichen  Fälle,  wo  ein  oder  mehrere  kleine  Myome  am  Corpus 
^^des  gebärenden  Uterus  gefühlt  werden,  w^erden  gewöhnlich  nicht  weiter  be- 
achtet  oder  gar   publicirt;    und    noch    liäuliger  werden   die  Myome,    wie   ich 


IT.  Emfinfs  der  Myome  auf  die  Geburt» 


*)  ßelected  obst,  and  gyn.  works;  lectures  on  midwifery;  eJitfd  by  Black;  Edinburgli 
1871.  pag.  155.    C&se  IL  * 

*)  St,  Thomas  Hosp.  R^p.  1870^  pag.  *349  inacb  Gusserow). 
8)  Tr    Loiiiiüu  obat.  SiX'.  VIII,  1867.  pa^.  11. 
*)  Am.  J.  üf  obfit.  XXVII.  1893.  pag.  305. 
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glaube,  gar  nicht  diagnosticirt.  Wenn  sie  die  Grö&e  einer  Wallnufs  haben 
oder  etwas  gröfser  sind,  so  werden  sie,  wenn  überhaupt  gefühlt,  von  wenig 
geübten  Untersuchern  leicht  ftir  kleine  Kindesteile  gehalten.  Beim  ersten 
Hinfassen  kann  dieser  Irrtum  jedem  Untersucher  einmal  passiren.  Die  genauere 
Palpation  ergiebt  als  sicheres  diagnostisches  Criterium  für  Myome  die  That- 
sache,  dafs  sie  sich  niemals  von  der  Uteruswand  nach  innen  wegdrücken 
lassen,  was  bei  kleinen  Kindesteilen  immer  möglich  ist.  Ein  Myom  lafst 
sich  höchstens,  wenn  es  subserös  ist,  in  seiner  Kapsel  seitlich  verschieben  und 
dies  ist  wiederum  in  positivem  Sinne  für  die  Myome  gegenüber  den  kleinen 
Kindesteilen  charakteristisch. 

Von  Myomen  der  genannten  Art,  die  am  Corpus  uteri  in  mäfsiger  Gröfse, 
einzeln  oder  multipel  tastbar  sind,  hat  man  weder  für  die  Geburt  noch  für 
das  Wochenbett  etwas  zu  fürchten.  Ich  habe  viele  Dutzende  solcher  Myom- 
falle gesehen  und  nie  einen  Nachteil  davon  beobachtet. 

Die  Myome,  welche  für  die  Geburt  bedeutungsvoll  werden,  sind  in  erster 
Linie  die  Cervix-Myome,  wenn  sie  zur  Zeit  der  Geburt  noch  in  der  Becken- 
höhle oder  in  der  oberen  Beckenapertur  gelegen  sind.  Ahnlich  können  aber 
bisweilen  auch  Myome  wirken,  welche,  wenn  auch  am  Corpus  uteri  entspringend, 
mehr   oder    weniger   gestielt  sind  und  bis  in  den  Beckeneingang  hinabragen. 

Sodann  kommen,  wenn  auch  aus  ganz  anderen  Gründen,  gröfsere 
subseröse  Myome  in  Betracht,  welche,  am  häufigsten  vom  Fundus  uteri  ent- 
springend, oft  die  ganze  Bauchhöhle  oberhalb  des  Uterus  ausfüllen  und  das 
Zwerchfell  in  die  Höhe  drängen. 

Myome  am  Cervix  und  im  unteren  Abschnitt  des  Corpus  wirken  zunächst 
sehr  nachteilig  durch  ungünstige  Beeinflussung  der  Kindeslage.  Alle  über  die 
Kindeslagen  aufgestellten  Statistiken  beweisen  dies  gleichmäfsig :  Süsserott 
fand  in  68  Fällen  40  Kopfliigon,  16  Beckenendlagen,  12  Querlagen;  Toloc- 
zinow  bei  48  Geburten:  25  Kopilagen,  13  Beckenendlagen,  10  Querlagen; 
Lefour  in  102  Geburten  52  Kopilagen,  33  Steifslagen  und  17  Querlagen: 
Nauss   in  86  Fällen   46  Kopflagen,    22  Beckenendlagen    und  18  Querlagen. 

Das  ergiebt  bei  Addition  dieser  Statistiken,  welche  natürlich  zum  Teil 
<lie  gleichen  Fälle  betreffen:  54 ^Vo  Kopflagen  (anstatt  95®/q  wie  es  normal 
ist);    24^/;    Beckenend lagen    (anstatt    3,1  ^/q)    und    19 ^/o    Querlagen    (anstatt 

0,6  ^7o). 

Nach  der  Ätiologie  braucht  man  nicht  lange  zu  suchen.  Wenn  der 
Beckeneingang  teilweise  von  einem  Tumor  eingenommen  ist,  so  kann  der 
vorliegende  Schädol  daselbst  nicht  flxirt  werden.  Er  wird  durch  den  Tumor 
nach  der  Darm  bei  nschaufel  hin  weggedrängt  und  so  kann  bei  der  Beweg- 
lichkeit (k*s  Fruclitkörpers  eine  Beckenendlage  oder  Querlage  entstehen. 

Aber  nicht  blois  die  tief  am  Cervix  und  Corpus  sitzenden  Myome,  son- 
dern auch  hoch  am  Corpus  inserirte  können,  wenn  sie  in  die  Höhle  stark 
vorragen,  durch  die  Veränderung  der  Form  des  Cavum  uteri  ähnlich  auf  die 
Kindeslage  einwirken. 


Kinrleslagen.    Erschwerung:  <ier  Geljurt 
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Handelt  es  sieh  uin  ein  Cervi  ciilmyoin ,  so  kann  das  mechanische 
Gühü  rtshindernis  sehr  erheblich  werden.  Schon  Mjonae  von  etwa  halber 
Fau^itgrüfse  können  im  Beckeneingang,  wenn  die  räumlichen  Verhältnisse 
nicht  besonders  günstige  sind,  ein  sehr  erhebliches  Hindernis  werden,  so  dafe 
der  Kindesschädel  nur  verkleinert  passiren  kann. 

Um  aber  nicht  voreilig  und  unnötig  schwere  Eingriffe  zu  unternehmen, 
muTs  man  wissen,  dals  die  Natur  doch  auf  verschiedene  Weise  das  scheinbar 
unüberwindliche  Hindernis  noch  zu  beseitigen  vermag. 

Das  erste  dieser  H  ül  fs  mittel  der  Natur  ist  die  sjroiitaue 
Zurückziehung  des  Tumors  aus  der  Höhle  des  kleinen  Beckens  oder 
aus  dem  Betkeneingaog  io  die  Bauchhöhle. 

Allerdings  ereignet  sich  diese  glückliche  Veränderung  weit  häufiger  in 
der  Schwangerschaft,  als  während  das  Gebnrtsaktes.  Doch  sind  auch  Fälle 
von  spontaner  Reduktion  in  der  (lebui-t  beobachtet  und  sie  werden  begreiflich 
durch  die  Ausziehung  des  Cervix  und  das  Hinaufsteigen  des  unteren  (jlebär- 
mutterabschnitts  nach  vollendeter  Erweiterung  des  Muttennundes, 

Gusserow  fülirt  Fälle  von  Gueniot,  Blot  (2  Fälle),  Lehne rdt, 
Spiegel  berg,  Hecker  an,  bei  denen  die  spontane  Keposttion  beobachtet 
wurde.  In  mehreren  ^lieser  Fälle  war  zunächst  dev  Kaiserschnitt  in  Aussicht 
genommen*  Dasselbe  war  der  Fall  bei  zwei  eigenen  Fällen  Gusserow^ 's 
(siehe  Busse  Diss.}.  Doch  zogen  sich  die  Myome  soweit  in  die  Höhe,  dafs 
die  Wendung  ausgefiihrt  werden  konnte. 

Einen  Fall  von  spontaner  Zurückziehung  teilen  wir  unten  noch  mit. 
(Fall  5). 

Handelt  es  sich  mn  ein  submukoses,  mehr  oder  weniger  gestieltes  Myom 
des  Cervix^  so  kann  dasselbe  unter  dem  Einflufs  der  Wehen thätigkeit  herab- 
gedrängt und  in  die  Scheide  geboren  werden,  womit  zwar  d&s  Hindernis 
noch  nicht  beseitigt  ist,  aber  doch  veningert  und  therapeutisch  günstiger 
geworden. 

Es  kann  aber  auch  der  Stiel  des  Polypen  abreifsen  und  so  das  Hindernis 
spontan  völlig  behoben  werden,  wie  Loh  lein  von  einem  selbst  l>eobachteten 
Fall  berichtet. 

Ein  weiteres  Hlilfsmittel  besitzt  endlich  die  Natur  darin,  dafs  sie  die 
Tumoren  in  der  0  e  1)  u  r  t  zur  Erweichung  bringt*  Dieselbe 
entsteht  unter  dem  EünMuls  der  Wehenthätigkeit  und  einer  im  Tumor  zustande 
koimnenden  venösen  Stauung  durch  ein  akutes  Odem.  Die  Tumoren  werden 
unter  dem  Einflufs  dieser  Veränderung,  die  ganz  Überraschend  schnell,  d.  h. 
in  wenigen  Stunden,  eintreten  kann,  aufserordentUch  kompressibel,  und  so 
passirt  der  Kopf  durch  den  anfangs  ganz  engen  Kaum. 

Vor  langen  Jahren  sah  ich  in  einem  Falle,  wo  multiple  Myomknollen 
die  ganze  Kreuzbeinhöhlung  ausfüllten  und  zwischen  dem  Tumor  und  der 
Symph.  o.  p.  nur  ungetahr  4—5  cm  Raum  bestanden,  das  Kind,  welches  dem 
vorletzten  Schwangerschaftsmonat  entsprach,  spontan,  leicht  und  lebend 
geboren  werden. 
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Andere  Fälle  der  Art  werden  vielfach  in  der  Litteratur  berichtet. 

Endlich  kommt  ein  glücklicher  Ausgang  in  seltenen  Fällen  noch 
zustande,  wenn  die  Frucht  abstirbt,  durch  eine  hochgradige  Zusammen- 
drückung  des  Schädels,  wie  es  u.  a.  von  Freund  berichtet  wird.  In  diesem 
Falle  hatte  das  mannsfaustgrofse  Myom  das  Occiput  der  intra  partum  abge- 
storbenen Frucht  tief  unter  die  Scheitelbeine  gedrückt,  wodurch  die  spontane 
Geburt  ermöglicht  wurde.  Die  Raimabeschränkung  war  eine  so  grofse,  dafs 
selbst  die  Vorbeileitung  der  Placenta  neben  dem  Myom  ihre  Schwierigkeiten 
hatte. 

Manche  Fälle  zeigen  zur  Evidenz,  dafs  die  Geburt  noch  ermöglicht 
werden,  ja  spontan  zustande  kommen  kann,  wo  dies  anfangs  unmöglich 
schien. 

In  einem  Fall  von  Cervixmyom,  den  Hüter^)  mitteilt,  war  nach  14- 
tägigen  Wehen  der  Muttermund  erst  von  Fünfmarkstücksgröfse.  Dann  aber 
war  das  Myom  so  erweicht  worden,  dafs  Wendimg  und  Extraktion  leicht 
gelangen. 

Vor  allem  mufs  man  stets  bedenken,  dafs  Corpusmyome,  wenn  sie  nicht 
tief  nach  abwärts  reichen,  auch  bei  sehr  erheblicher  Gröfse  den  Geburts- 
vorgang in  der  Regel  gar  nicht  stören.  R  e  m  y  *)  sah  ein  Myom  der  rechten 
Uteruswand  von  solcher  Gröfse,  dafs  der  entleerte  Uterus  noch  einem  im 
8.  Monat  schwangeren  glich.  Und  doch  war  die  Geburt  leicht  durch  die 
Zange  beendigt  worden.  In  der  nächsten  Geburt  wurde  das  Kind  lebend, 
sogar  unschwer,  spontan  geboren. 

Tanner^)  sah  bei  einem  grofsen  Myom  spontane,  leichte  Geburt; 
Gu^niot  nach  Gussero  w 's  Angabe  desgleichen  bei  einem  Uterus  mit 
mindestens  20  Myomknollen. 

Y.   Diagnose  der  Eomplikation  von  Myom  und 
Schwangerschaft. 

Wenn  bei  vorgeschrittener  Schwangerschaft  einige  Myome  an  der  Ober- 
fläche des  Uterus  tastbar  sind,  so  können  diese  wohl  übersehen  oder,  wie 
schon  oben  gesagt,  bei  flüchtiger  Untersuchung  für  kleine  Kindesteile  gehalten 
werden,  aber  die  Diagnose  der  Schwangerschaft  wird  durch  die  Anwesenheit 
derartiger  kleiner  Tumoren  doch  nicht  erschwert. 

Ebenso  leicht  ist  die  Diagnose  beider  Zustände  natürlich  in  den  Fällen 
von  Myomen,  die  von  der  Portio  vaginal,  oder  vom  Cervicalkanal  ausgehen 
und  als  Polypen  in  die  Vagina  hineinragen. 

Schwierig  kann  aber  die  Diagnose  werden,  wenn  die  Myome  sehr  grofs 
sind,  und  wenn  zumal  die  Schwangerschaft  sich  noch  nicht  in  vorgerückten 
Stadien  beflndet.     Mag  das  Myom  ein  interstitielles  sein,    mag  es  ein  grofees 

1)  H  ü  t  0  r.     Berl.  klin.  Woclienschr.  1892,  No.  6. 

2)  Aroh.  d.  tocc.l.  Bd.  XXI.  1894,  p.  736. 

3)  The  sigus  and  diseases  of  pregnancj.     London  1867,  p.  160. 


^a^nose  der  KomplikAtion . 


^^Keröses    oder   ein   cemcales,   in   ein   Lig.   latirni   entwiclcelte^   sein,   imratM' 

^!nn  es  die  Schwangerschaft  verdecken  und  ihre  Symptome  verwischen. 
Fast    immer   wird    nur    die    Diiignost?   des   schwangeren    Zustandea    erschwert^ 

I  während  die  Diagnose  der  vtirhandenen  Neubildung  gewöhnlich  keine  Schwierig- 
keiten macht. 

Am  leichtesten  hegreiflich  ist  die  Schwierigkeit  der  Diagnose,  wenn  es 
sich  um  ein  interstitielles  Myom  handelt,  welches  den  Uterus  gleichniiifsig 
vergrölsert,  wie  es  auch  durch  die  Schwangerschaft  gescliieht.  An  dein 
myomatösen  Uterus  tritt  die  teigige  Erweichung  der  Wand,  welche  die 
Schwangerschaft  charakterisirt,  weniger  zeitig  und  weniger  deutlieh  auf. 
Nimmt  das  Myom  die  ganze  vordere  Wand  und  den  Fundus  ein,  so  tritt  an 
den  am  besten  palpabeln  Abschnitten  des  Uterus  die  teigige  Beschaflenheit 
überhaupt  nicht  ein. 

Dafs  bei  ungünstigem  8itz  des  Myoms  aucb  weder  Kindesteile  fühlbar^ 
noch  die  Herztöne  hörbar  werden,  begreift  sich. 

Handelt  es  sich  um  ein  gröPseres  cervicales  Myom,  so  ist  wegen  der 
Verdrängnng  des  Uteruskörpers  der  untere  Abschnitt  des  Uterus  überhaupt 
nicht  tastbar  und  die  Succulenz  der  Portio  vaginalis  kann  fehlen  oder  un- 
deutlich sein. 

Aber  auch  subseröse,  nach  oben  in  rlie  Bauchhöhle  entwickelte  Mjonie 
können  der  Diagnose  die  grölsten  Schwierigkeiten  bereiten ,  wenn  sie  den 
Uterus  verdrängen,  besoiulei^s  wenn  er  nach  hinten  rückt,  sodafs  seine  Kon- 
sistenz nicht  erkannt,  seine  Ligg.  rotunda  nicht  pulpirt  werden  können,  wenn 
durch  die  Myome  eine  erhebliche  Spannung  der  Bauchdecken  bedingt  %^ird^ 
welche  die  Palpation  erschwert. 

Unregelmäfsige  Blutungen,    welche    das  Myom   verursacht   und   eine  oft 

[längere  Jahre  bestehende  Sterilität  kommen  hinzu,  den  Verdacht  auf  Schw^anger- 
schaft  nicht  aufkommen  zu  lassen. 

Das,    was    uns   in   der   Diagnose   zu    leiten   hat,    ist   in    erster  Linie    die 

Igenaue  Palpation,  welche  bei  subserösen,  gestielten  Myomen  den  Nachweis 
eines  auüiillend  weicheren,  kugehgeii  Tumors  neben  den  härteren  Myomen 
2U   führen   hat  und,  wenn  möghch,  den  Abgang  eines  oder  beider  Ligg.  rot. 

[von  diesem  weichen  Tumor. 

Die  gleiche  Aufgabe  hat  die  Palpation  hei  vorhandenem  Cervixrayom 
zu  leisten,  während  l>e]  gteichnüUsiger  Vergröfserung  des  ganzen  Uterus  durch 
interstitielles  Myom  es  nur  gelingen  kann  zu  erkennen»  dafs  die  palpable  Gt*- 

Ischwulst  neben  ganz  festen  Partien  weichere,  eiudrückbare  hat. 

Dals  die  Narkose,  sowie  die  rektale  Palpation  zu  Hülfe  zu  nelunen  sind, 
ist  selbstverständlich  In  einem  Falle  li o s  t  h  o  r  n  ' s  (s.  K  1  e  i  n  h  a  n  s ,  Fall  2) 
konnte  die  Diagnose  auf  bestehende  Gra  vidi  tut  nur  durch  die  Untersuchung 
per  rectum  festgestellt  werden,  bei  welcher  man  den  Kindesschädel  bollotiren 
fühlte. 

I  In    manchen    Fällen    aber    wird    nur    die    wiederholte    Untersuchung    in 

[gewissen  Zwischenräumen  Aufsehlufs  geben. 
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In  jedem  Falle  sind  femer  drei  wichtige  Symptome  zu  beachten,  nämlich 
die  etwaige  Succulenz  der  Portio  vagin.,  die  blaurote  Färbung  des  Scheiden- 
einganges und  das  Verhalten  der  Menstruation.  So  gewils  ein  einzelnes  dieser 
Zeichen  täuschen  kann,  so  haben  doch  alle  drei  zusammen  einen  grofaen 
Wert.  Bezüglich  der  Menstruation  kann  nicht  oft  genug  betont  werden, 
dafs  ein  Ausbleiben  derselben  durch  6 — 8  Wochen  immer  den  Verdacht  der 
Schwangerschaft  erwecken  mufs,  wie  umgekehrt  eine  völlige  Regelmafsigkeit 
der  menstrualen  Blutungen  mit  fast  völliger  Sicherheit  die  Schwangerschaft 
ausschliefst.  Wenn  polypöse  Myome,  welche  in  die  Vagina  hineinragen, 
Blutungen  während^  der  Schwangerschaft  bedingen,  so  sind  diese  vollkommen 
irregulär,  oft  protrahirt  und  profus. 

Der  gewöhnlichste  diagnostische  Irrtum  ist  also  der,  dafs  die  Schwanger- 
schaft übersehen,  oder  doch  nicht  für  wahrscheinlich  oder  sicher  gehalten 
wird.  Viele  der  Operateure,  welche  den  scliwangeren  Uterus  amputirt  haben, 
sind  durch  den  Austritt  des  Fötus  bei  der  Operation  vollkommen  überrascht 
worden;  oder  die  Gravidität  wurde  sogar  erst  bei  der  anatomischen  Untersuchung 
festgestellt.  Recht  oft  aber  ist  auch  vorgekommen,  dal's  zwar  die  Annahme 
einer  Schwangerschaft  entstand,  zugleich  aber  auch  der  Verdacht  einer 
Extrauterieschwangerschaft.  Ein  Myom  wird  vielleicht,  wegen  seiner  Form, 
seiner  etwaigen  weichen  Konsistenz,  seiner  Lage  und  weil  ein  Lig.  rot.  an 
seiner  Vorderfläche  zu  tasten  ist,  für  den  Uterus  genommen  und  der  daneben 
erkennbare  Fruchtsack  für  tubar. 

In  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen  wird  dieser  Verdacht  auf  tubare 
Gravidität  ausgesprochen. 

In  Bezug  auf  die  Tumoren  ist  übrigens  die  Diagnose  der  Art  des  Tumors 
auch  nicht  immer  leicht.  Liegt  nur  ein  einziges  kugeliges  Myom  vor,  und 
ist  dasselbe,  wie  nicht  selten  in  der  Schwangerschaft,  ödematös  erweicht 
oder  gar  lymphangiectii tisch  cystisch,  so  entsteht  sehr  leicht  die  Annahme, 
dafs  ein  Ovarienkystom  vorliege.  Auch  hiervon  gewährt  die  Litteratur 
eine  Reihe  von  Beispielen. 

Ein  Fall,  welcher  mir  diagnostisch  grofse  Schwierigkeiten  machte,  war 
folgender : 

Fall  I.  Frau  P.,  38  Jahr.  NuUipara;  seit  14  Jahren  verheirathet,  aber  aus  äufseren 
Gründen  nur  selten  mit  ihrem  Manne  vereinigt,  kommt  Anfang  September  1893  in  meine 
Beobachtung. 

Die  früher  normalen  Menses  sind  seit  Mitte  Juni  nicht  wieder  erschienen.  Einzijr 
mögliche  Zeit  der  Conce])tion  En<le  Juni  und  Anfang  Juli.  Seit  Kurzem  ist  der  Leib  sehr 
erheblich  stärker  geworden.  Es  bestehen  erhebliche  Beschwerden,  auch  beginnende  Atmungs- 
beschwerden. 

Sehr  dicke  und  ges]»annte  Bauchdecken  liefsen  in  dem  stark  ausgedehnten  Leibe  zu- 
nächst nichts  sicher  erkennen.  Erst  nach  wiederholten  Untersuchungen,  deren  letzte  in 
Njirkoso  ausgeführt  wurde,  konnte  ich  folgendes  Resultat  gewinnen:  Links  liegt  ein  fa.<t 
mannskoj)fgrofser  Tumor  mit  der  Hälfte  im  kleinen  Becken,  mit  der  anderen  Hälfte  oberhalb 
desselben.  Der  Uterus  liegt  ganz  aufserhalb  des  kleinen  Beckens,  stark  dextroanteponirt.  Die 
Portio  vagin.  ist  mit  grölster  Mühe  nur  knapj)  zu  erreichen  wegen  Hochstandes.  Durch  die 
vordere  Bauchwand   fühlt  man   den  Uterus  deutlich  verbreitert,   ohne  sonst  seine  Grofse  er- 
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kennen  zd  ki^nnen.  Auf  den  linksseitigen  Tumor  g-eht  ein  dicker  Stiel  über  Ein  zweiter 
TniHöFt  unre^elmäfsiger,  höekriger,  etwas  kleiner  als  der  linksseitigt%  spitzt  rechtä  oberhalb 
des  Uterus  mit  dem  er  in  Verbindung  zu  «ein  scheint.  Dieser  Tumor  reicbt  bis  an  die  Leber 
hinan.  Beide  Tunjuren  scheinen  stellenweise  elastisch  weich  zu  sein,  besonders  der  recbt- 
seitige.     Ascites  fehlt, 

Hiemaclt  nahm  ieh  Schw&ngerscliÄft  als  wahrscheinlich  nn  und  xugteich  doppelseitigen 
Oyarientiimor. 

Die  am  16.  September  1S9M  aa-^gefiUirte  Operation  begann  nach  Eröffnun^'^  des  Ab- 
domen mit  der  Heraughebung  des  linksseitigen  Tumors  aus  dem  Becken.  Der  Luttdruck 
hielt  ihn  dort  so  fest,  dar»  es  grofse  Mühe  kostete,  ihn  zu  entfernen.  Der  daumendicke, 
fe.^te  Stiel  wurde  mit  einer  Gesamtligator  Ton  Catgut  versehen,  die  Wundfiäche  nach  Ab- 
tragung dei^  Tumors  mit  6  Knopfnjihten  Ycreinigt. 

Der  recbtseitige  Tumor  inserirte  mit  einem  niemb ruinös  zu  nennenden  Stiel  einig© 
Centimeter  hinter  und  über  dem  Lig.  i»V!irii  deitr.  Der  Stiel  wurde  in  gleicher  Weise  be- 
handelt. Der  Uterus  schien  im  3  Monat  schwanger  zu  sein.  Von  den  Tumoren  wog  der 
eine  91>Ü  gr,,  der  andere  650  gr.    Die  liekonvalescenz  war  ungestört. 

Die  Kranke  gebar  am  21.  Marx  1894  ein  reifes,  lebendes  Kind.  Die  Placenta  mufste 
von  dem  sie  entbindenden  Arzt  manuell  gelöst  werden.     Das  Puerperium  war  normal. 

Endlich  ist  zu  erwähnen,  dafs  in  zahlreichen  Frillen  Zwillingsscliwanger- 
schaft  angenommen  wurde,  teils  tot  der  Geburt  des  Kindes,  teils  nach  der- 
selben.    Im  letzteren  Falle  wurden   dann  die    zurückbleibenden  Corpusmjome 

Fig.  169. 


ÜteruR  grftTidus  mit  grrofsen  subserOsco  MjroiDon. 
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Kiiidesteile  genüramen.     In    einzelnen  Fallen   wurde  Stunden    lang    nach 
vollendeter  Geburt  an  diesem  Irrtum  festgehalten. 

Wie  selbst  bei  subserösen  grölseren  Myomen  der  Uterus  gravidus  unter 
'den  Neubildungen  verdeckt  werden  und  der  Palpatiou  entgehen  kann,  wird 
aus  der  Fig.  li»^>  ersichthch,  welche  nach  einem  Präparat  einen  Uterus  gravidus 
mit  gnifseren  subserösen  Myomen  darstellt. 
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YI.  Therapie  in  der  Schwangerschaft  und  Gehurt. 

Die  grofse  Mannigfaltigkeit  der  Verhältnisse,  welche  sich  bei  der  Kom- 
plikation von  Schwangerschaft  und  Geburt  mit  Myomen  darbieten  können^ 
bedingt  auch  eine  aufserordentliche  Mannigfaltigkeit  der  Therapie.  Fast  alle 
geburtshülflichen  Operationen  können  in  Frage  kommen,  wie  ebenso  fast  alle 
operativen  Eingriffe,  welche  überhaupt  bei  Myomen  gemacht  werden  können. 

Von  geburtshülflichen  Eingriffen  sind  zu  nennen :  Der  künstliche  Abort^ 
die  künstliche  Frühgeburt,  die  Zangenoperation,  die  Wendung,  die  Perforation 
und  Cranioclasie ,  endlich  der  Kaiserschnitt  mit  oder  ohne  Fortnahme  des 
Uterus. 

Von  allen  diesen  Verfahren  kommt  die  vorzeitige  oder  frühzeitige  Unter- 
brechung der  Schwangerschaft  wohl  am  wenigsten  in  Frage.  Lefour  zählt 
in  seiner  Statistik  von  307  Fällen  6  Fälle  von  künstlicher  Frühgeburt.  Dabei 
verloren  eine  Mutter  und  fünf  Kinder  das  Leben.  In  57  von  Phillipps 
gesammelten  Fällen  wurde  dreimal  die  Operation  in  Anwendung  gezogen. 
Zwei  der  Mütter  starben. 

Die  meisten  neueren  Autoren  verwerfen  die  Operation  so  gut  wie  voll- 
ständig; nur  Fehling  und  v.  Win  ekel  wollen  sie  noch  in  beschränkter 
Weise  gestatten,  wenn  ein  in*eponibler  Tiunor  den  Beckeneingang  versperrt 
aber  Raima  für  eine  lebensfähige  Frucht  läfst. 

Auch  E.  FränkeP)  hat  kürzlich  noch  in  zwei  Fällen  bei  Myomen, 
welche  hochgradige  Beschwerden  in  der  Schwangerschaft  hervorriefen,  im  3., 
bezw.  im  4.  Monat  die  Schwangerschaft  unterbrochen  uud  dann  einige  Monat 
später  die  Myome  durch  supravaginale  Uterus-Amputation  erfolgreich  beseitigt. 
Auch  haben  P.  Müller  und  La  ng n  e r  den  künstlichen  Abort  noch  empfohlen. 

Mit  Pozzi  und  der  Mehrzahl  der  Autoren  möchte  ich  die  künstliehe 
Frühgeburt  allgemein  widerraten.  In  Frage  kommen  kann  sie  fast  nur  in 
solchen  Fällen,  wo  das  Myom  ein  mechanisches  Geburtshindernis  zu  werden 
droht.  Aber  die  Chancen  der  künstlichen  Frühgeburt  beruhen  hier  auf  weit 
unsicherer  Basis  als  bei  vorhandener  Beckenenge.  Ist  der  Tumor  auch  in 
der  Schwangerschaft  nicht  reponibel,  so  kann  es  es  in  der  Geburt  werden; 
oder  er  kann  hier  spontan  zurückweichen. 

Noch  weniger  berechenbar  ist  der  Grad  der  Erweichung  und  Compressi- 
bilität  der  Myome  in  der  Geburt.  Endlich  ist  aber  auch  die  künstliche  Früli- 
geburt,  der  die  Antisepsis  überhaupt  ungleich  weniger  Sicherheit  verleiht,  als 
den  meisten  anderen  geburtshülflichen  Operationen,  beim  Vorhandensein  von 
Myomen  wohl  noch  mehr  mit  Gefahr  der  Sepsis  verknüpft  als  sonst. 

Höchstens  würde  ich  mir  die  Indikation  zu  der  in  Frage  stehenden 
Operation  gegeben  denken  kcmnen,    wenn  bei   gröfseren,   subserösen  Myomen 

1)  E.  Franke  1.  Tagesfragen  der  operativen  Gynäkologie.  Wien  und  Leipzig  1896. 
Tabelle  III,  Fall  4  und  10. 
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in  der  Schwangersrhaft  durch  Hinaufdrüngung  des  Zwerchfells  oder  Uretereti- 
Kompression  u,  dgK  bedrohliche  Erscheinungen  entstehen  zu  einer  Zeit,  wo 
die  Frucht  bereits  lebensfähig  ist.  Man  kiinn  dann  zu  wäliJen  haben,  zwischen 
Mjoinotoraie  und  künstlicher  Frühgeburt,  um  im  letzteren  Fall  die  Myome» 
wenn  es  noch  nötig  ist,  nach  der  puerperalen  Involution  zu  operiren.  In 
solchen  Fallen  wird  aber  die  in  ihrem  zeitlichen  Ablauf  schwer  berechenbare 
Frühgeburt  leicht  zu  spät  kommen. 

Ahnlich  selten  wird  unter  der  Geburt  die  Z  an  gen  Operation  in  Frage 
kommen,  obgleich  sie  eine  Anzahl  Male  bei  Myomen,  welche  den  Geburts- 
kanal verengten»  angewandt  worden  ist. 

Die  Zange  darf  alier  niemals  dazu  dienen,  das  Hindernis  gewaltsam  zu 
überwinden,  sonderu  kann»  wie  beim  engen  Becken,  höchstens  dann  gebraucht 
werden,  wenn  der  Kopf  schon  in  die  engste  Stelle  mit  der  gröisten  Peripherie 
hineingetrieben  ist  und  bei  Erschöpfung  der  Wehenkraft  es  sieh  darum  handelt, 
ihn  nun  aus  der  Enge  wieder  zu  befreien.  Anderenfalls  würde  liuptur 
leicht  die  Folge  eines  Zangenversuchs  sein  können. 

Süsserott  fand  dafs  in  seinen  147  gesammelten  Fällen  20  mal  die  Zunge 
''gebraucht  war»  wobei  8  mal  die  Mutter  und  13  mal  die  Frucht  zu  Grunde 
ging.  Xauss  zählt  in  241  Fällen  19  Zangengeburten,  Fünf  Mütter  gingen 
zu  Grunde,  zwölf  genasen.     Bei  zweien  fehlt  die  xVngabe. 

Häufiger  als  von  der  Zange  ist,  wenigstens  im  letzten  Decennium,  von 
der  Wendung  Gebrauch  gemacht  worden,  teils  wegen  vorhandener  Wehen- 
schwäche, teils  in  der  Hoönung  das  Kind  leichter  an  den  Füfsen  entwickeln 
zu  können. 

Die  Eifolge  sind  wenig  ermuthigend  gewesen.  Nach  Lefour  starben 
bei  35  Wendungen  21  Mütter  und  78 "/(^  der  Kinder;  nach  Süsserott  starben 
nach  20  Wendungen  bei  Myomen  12  Mütter  und  17  Kinder.  Nauss  zälüt 
auf  26  Wendungen  20  Todesfälle  bei  den  Müttern.  Fehling  und  Phillipps 
warnen  gewifs  mit  Recht  vor  der  Wendung.  Aufser  bei  erheblicher  Wehen- 
schwache  wird  sie  selten  angebracht  sein. 

Bei  abgestorbener  Frucht  wird  die  Perforation  stets  den  Vorzug  ver- 
dienen. 

Die  Perforation    ist    im  Ganzen  weit    seltener  ausgeführt  worden  als 

erwarten  sollte,  Süsserott  zählt  nur  6  Fälle  mit  2  töiUichen  Aus- 
gen für  die  Mütter.     Nauss  zählt  11   Fälle,  darunter  ü  Todesfälle. 

Bei  abgestorbenem  Kinde  wird  man  sich  unschwer  zur  Perforation  ent- 
schlielWn,  so  schwierig  sie  bei  dem  oft  hohen  Kopfstande  auch  sein  mag. 
Gelegentlich  wird  auch  die  Verkleinerung  des  kimllichen  Rumpfes  notwendig. 
R  i  b  e m  o  n  t  -  D  e  s  8 a  i  g  n  e  s  *)  entband  bei  bestehender  Stei Isloge  mit  dem 
Basiotrib,  den  er  bis  an  den  Nabel  an  den  kindlichen  Rumpf  applicirte. 

Besonders  häufig  ist  nach  der  Geburt  des  Kindes  die  manuelle  Pla- 
entarlösung  gemacht  worden. 


i)  Ann.  a.  gjü,  et  d'obd;.    Pari«  1890,  83,  pag.  241. 
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Süsser  Ott  berichtet  von  21  Fällen,  wobei  13  Mütter  zu  Grunde  gingen. 
In  den  letzten  Jahren  sind  Fälle  von  Retentio  placentae  mitgeteilt  worden 
von  Treub,  Thomas  Kelley  jr.  und  Mund^. 

Die  Ursache  war  in  der  Regel  mangelhafte  Eontraction  des  Uterus, 
welche  zu  Blutung  führte,  die  dann  den  operativen  Eingriff  bedinf^. 

Die  Entfernung  der  Placenta  kann  aber  auch  zur  Unmöglichkeit  werden. 

Fritsch^)  teilt  einen  Fall  der  Art  mit: 

Die  Kranke  wurde  im  stärksten  Collaps  mit  einer  Temperatur  von  42,2  ** 
in  die  Klinik  gebracht.  Trotz  der  ausgeführten  Totalexstirpation  ging  sie 
nach  48  Stunden  zu  Grunde.  Einen  Fall  mit  gleich  ungünstigem  Ausgange 
teilt  Mo r rill*)  mit;  einen  anderen  Treub.  In  dem  Falle  dieses  Autors 
war  im  6.  Monat  eine  Frühgeburt  abgestorbener  Zwillinge  erfolgt.  Treub, 
welcher  48  Stunden  später  die  Kranke  zuerst  sah,  fand  sie  collabirt,  hoch 
fiebernd.  Alle  Versuche  die  Placenten  zu  entfernen  waren  missglUckt.  Ein 
grofser  Tumor,  der  bis  zum  Nabel  hinauf  reichte,  füllte  nach  unten  das  ganze 
Becken  aus  und  machte  jedes  Eindringen  mit  der  Hand  unmöglich.  Treub 
schritt  zur  Totalexstirpation  des  Uterus  nach  combinirter  Methode  —  Circum- 
cision  der  Portio  vag.  von  der  Scheide  her  und  dann  Exstirpation  vom  Ab- 
domen aus  —  aber  die  Kranke  starb  fünf  Stunden  nach  vollendeter  Operation. 

Ein  ungleich  günstigerer  Fall,  den  ich  erlebfe,  war  folgender: 

Fall  II.  Frau  G.,  40  Jahre,  wurde  mir  im  December  1895  zugeführt.  Sie  hatte  im 
August  einen  Partus  praematurus  durchgemacht.  Seitdem  bestanden  fortwährende,  leit- 
weise erhebliche  Blutungen.  Herr  Dr.  Keller,  mein  früherer  Assistent,  hatte  eine  Reteo- 
tion  von  Placentarteilen  angenommen  und  sich  vergeblich  bemüht,  dieselben  im  Utenis  n 
erreichen.  Die  sehr  verlängerte  üterushöhlc  machte  dies  unmöglich.  Eine  Ausschabung  des 
Uterus  vorzunehmen,  hatte  Dr.  K  e  11  e  r  nicht  gewagt,  weil  sich  die  Uteruswand  nach  oben  hin 
aufserordentlich  dünn  anfühlte.  Ich  fand  den  Uterus  durch  ein  interstitielles  Myom  auf  die 
Gröfse  eines  fünf  Monate  schwangeren  vergröfsert.  Der  Uterus  wurde  amputirt  und  der 
kleine  Stumpf  retroperitoneal  versorgt.     Die  Kranke  genas  ohne  Störung. 

In  dem  Fundus  uteri  safs  ein  grofser  Placentarcotyledo  und  gerade  an  der  Stelle  seines 
Ansatzes  war  die  Uteruswand  extrem  dünn.  Es  war  beim  Anblick  dieser  Verhältnisse  klar, 
wie  wichtig  es  gewesen  war,  in  dem  sehr  verlängerten  und  dünnwandigen  Uterus  keine  Aus- 
schabung gemacht  zu  haben. 

Die  enomien  Schwierigkeiten,  welche  sich  bei  Myomen,  welche  den 
Beckeneingang  verengen,  bei  der  Entbindung  ergeben  können,  er- 
hellen aus  manchen  Berichten  über  derartige  Geburten: 

So  erzählt  Karl  Möller^)  von  einer  Entbindung,  bei  welcher  zuerst 
vergeblich  die  Reposition  des  Tumor  versucht  wurde ;  dann  ebenso  vergeblich 
die  Zange,  die  Wendung.  Dann  schritt  man  zur  Evisceration  und  extrahirte 
die  Frucht.  Endlich  schälte  man  den  Tumor  unschwer  aus  der  lockeren 
Kapsel.     Er  mals  13  X  IOV2  X  ^Vs  c"^-     Die  Kranke  genas  fieberlos.    Auch 

1)  Fritsch,  Bericht  über  die  gynäk.  Operationen  .  .  .  1891  und  92,  pag.  87. 

2)  Morrill,  Ann.  J.  of  obst,  23,  pag,  406,  1890. 

3)  K.  Möller,  Hospital's  Tidende.  1890.  3  R.  Bd.,  VIII,  No.  28. 
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ton  Hicks*)  versuchte  in  einem  Falle  erst  zweimal  vergeblich  die 
Weadun*^.  dann  die  Zange,  dann  eniicleirte  er  das  1  Vj.  Pfund  schwere  Mjom 
^uud  konnte  nun  die  Kreifeende  mittelst  der  Zange  entbinden» 

Die  Grolse  des  Hindernisses  und  die  Unübermndlichkeit  desselben  wird 
am  besten  bewiesen  durch  die  Fülle,  in  welchen  die  Kreidende  unentbunden 
starb,  Nauss  zählt  nicht  weniger  als  11  Fülle  in  der  Litteratnr  von  TcmI, 
bevor  das  Kind  geboren  war. 

Von  chirurgischen  Eingriffen  kommen  bei  gestielten  submukösen 
oder  bei  solchen  Cervixmvnmen,  welche  nach  der  Vagina  und  dem  Cenix  hin 
stark  prominiren,  in  Betracht:  r>ie  Abtragung  oder  Enucleation  per  vaginam, 
während  die  Totalexstirpation  des  myfmiatüsen ,  schwangeren  Uterus  per 
vaginam  kaum  je  indictrt  sein  wird;  denn,  wenn  der  Uterus  durch  Myome 
so  wenig  vergrolsert  ist,  dafs  er  noch  vaginal  exstiq:)irt  werden  könnte,  wird 
auch  die  Komplikation  der  Schwangerschaft  nicht  leicht  die  Exstiilmtion 
indiciren. 

Bei  Myomen,  deren  Entfernung  auf  vaginalem  Wege  nicht  möglich  ist, 
kommt  zunächst  die  Reposition  des  Tumors  in  Frage,  und,  wo  diese  nicht 
üöglich  ist,  die  abdominale  Operation  und  zwar  entweder  als  Idolse  Ab- 
' tragung  oder  Enucleation  des  Myoms,  mit  Erhaltung  der  .Schwjingerschaft, 
oder  l)ei  noch  nicht  lebensfähiger  oder  abgestorbener  Frucht  die  Aniputatio 
uteri  supravag.  gravidi  oder  ilie  Totalexstirpation ;  bei  lebender  und  lebens- 
fähiger Frucht  die  Sectio  caesarea,  sei  es  als  konservative  Operation,  oder 
mit  nachfolgender  Amputation  oder  Totalexstirpation.  Endlich  könnte  dem 
Kaiserschnitt  anstatt  der  Porro-Operation  die  Kastration  folgen. 

Alle  diese  zahlreichen  Methoden  der  Behandlung,  mit  Ausnahme  viel- 
leicht der  dem  Kaiserschnitt  folgenden  Kastration*  sind  vielfiich  ausgeführt 
%vorden ;  der  Kaiserschnitt  als  konservativer  oder  als  PoiTO-Operatioo  beson- 
iers  seit  1 — 2  Decennien* 

Beginnen    wi  r  mit  der  A  b  t  r  a  g  u  n  g  u  ii  d  v  a  g  i  n  alen  Enucleation 

ISüubinuköser  vom  Cervix  ausgehender  Ueschwillste,  so  ist  bei  Stiel ung  der 
ßeschwuist  die  Abtragung  in  allen  solchen  Fällen  selbstverständlich  indicirt, 
mn  ilvr  Tumor  zum  Geburtshiiidernis  werden  kann.  Die  Frage  wird  nur  sein, 
pb  im  gegubenen  Falle  die  Abtragung  schon  in  der  Schwangerschaft  erfolgen 
loU,  oder,  um  nicht  eine  Unterbrechung  derselben  herbeizuführen,  lieber  erst 
im  Beginn  der  Geburt» 
^_  Es   nmfs    dies    wesentlich   davon    abhängen,    ob   der  Stiel  gut  zugängig 

^|bt  und  ohne  grofse  Zerrung  des  Uterus,  vor  aUem  ohne  Läsion  des  Eies, 
die  Fortnahm e  geschehen  kann.  Dann  ist  die  Abtragung  schon  um  deswillen 
in  der  Schwangerschaft  ratsam,  um  nicht  am  puerperalen  Uterus  eine  frische 
Wunde  zu  haben.  In  der  grofsen  Mehrzahl  der  Fälle  kommt  al>er  der  Polyp 
erst  wfihrend  des  Geburtsaktes  zur  Beobachtung,  so  dafs  die  Frage  nach  der 
Tahl  des  Zeitpunkts  hinfällig  wird. 


1)  Tr,  London  obst.  Soc.  XÜ.  p.  273. 
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In  Fällen,  wo  der  Tunior  ein  wesentliches  Geburtshindernis  nicht  ab- 
geben kann,  wird  trotz  dessen  die  Abtragung,  sei  es  vor  oder  gleich  nach 
der  Geburt,  ratsam  sein,  wegen  der  grofsen  Neigung  der  gestielten  Myome 
in  puerperio  zu  gangränesciren.  Die  Folge  ist  dann  sehr  leicht  Sepsis. 
Fälle  mit  tödlichem  Ausgang  dieser  Art  erlebten  H.  Croom^)  und  Netzel*). 

Fälle  von  erfolgreicher  Abtragung  sub  partu  liegen  zahlreich  vor ;  z.  B. 
von  Mund^,  Braxton  Hicks^),  Lomer  u.  a. 

Weit  schwieriger  als  die  Abtragung  im  Stiel  ist  die  Enucleation  zu 
beurteilen.  Die  Frage,  ob  ein  submuköses,  in  den  Cervix  prominirendes 
Myom  überhaupt  enucleirt  werden  kann,  ist  nicht  immer  leicht  zu  entscheiden. 
Weit  schwieriger  noch  ist  es  zu  sagen,  ob  dies  am  schwangeren  Uterus 
möglich  ist  und,  wenn  die  Enucleation  [in  der  Schwangerschaft  ausgef&hrt 
wird,  *ob  die  Erhaltung  des  Eies  dabei  möglich  sein  wird.  Nur,  wo  man  den 
Umfang  des  Myoms  und  seinen  Ansatz  mit  Sicherheit  ermitteln  kann,  wird 
man  mit  Aussicht  auf  Erfolg  operiren  können. 

Bei  Myomen,  welche  aus  einer  Muttermundslippe  entspringen  und  nur 
in  das  Vaginallumen  hineinragen,  ist  die  Sachlage  klar  zu  übersehen.  Sitzt 
aber  das  Myom  in  der  Cervicalwand  und  ist  sein  oberes  Ende  nicht  abreichbar, 
so  ist  es  beim  schwangeren  Uterus  viel  fraglicher,  ob  die  Enucleation  gelingen 
wird  als  beim  nicht  schwangeren,  wo  man  die  Höhle  des  Uterus  zur  freien 
Verfügung  hat.  Günstig  ist  dagegen  bei  vorhandener  Schwangerschafl;  die 
starke  Auflockerung  der  Gewebe,  welche,  wie  Hofmeier  zuerst  betont  hat, 
gerade  den  Enucleationen  so  aufserordentlich  zu  statten  kommt.  Ein  un- 
günstiges Moment  in  der  Schwangerschaft  ist  die  starke  Blutfülle  des  Organs. 
Blutet  es  schon  sonst  aus  den  grofsen  Venen  der  Gesell wulstkapsel  bei  einer 
Ausschälung  oft  recht  stark,  so  kann  die  Blutung  aus  dem  schwangeren 
Organ  erst  recht  schlimm  werden  und  am  bedrohlichsten  dann,  wenn  man 
die  Operation  niclit  vollenden  und  nun  auch  die  Kreifsende  nicht  entbinden 
kann. 

Riedinger  stellt  12  Fälle  von  Entfernung  von  Cervixmyomen  unter 
der  Geburt  zusannnen.  Die  Fälle  reichen  aber  bis  1754  zurück;  der  Zeit  seit 
1880  gehören  nur  4  dieser  Pralle  an. 

In  Kirchheim  er 'S  fleifsiger  Arbeit  sind  seit  dem  Jahre  1883  —  15  Fälle 
von  vaginaler  Enucleation  aufgeführt.  Von  diesen  betrafen  2  Fälle  Schwangere 
(Schröder,  He  gar),  beide  genasen.  InHegar's  Fall  wurde  schon  in  der 
folgenden  Nacht  das  Kind  lebend  geboren.  Schröder  hatte  die  Operation 
absichtlich,  um  ein  lebendes  Kind  zu  erzielen,  auf  die  Mitte  des  10.  Monats 
verscho])en.     Das  Kind  wurde  11  Tage  nach  der  Operation  geboren. 

In  4  Fällen  wurde  die  Ausschälung  der  Geschwulst  unter  der  Geburt 
vorgenommen.      Die    Kranken   von    Munde   und    Calderini   genasen.     Die 

1)  E.linb.  med.  J.  1886,  Oct. 

2)  Hygiea,  1S90.  LH.  Bd.,  No.  4  u.  5. 

3)  Tr.  Lond.  übst.  soc.  Bd.  XU,  1871,  p.  273. 
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Day's  ging   im  CoUaps  28  Stunden   nach    der  Geburt   zu   Grunde; 
Riedinger's  Wöchnerin  starb  an  Pyäniie, 

In  8  weiteren  FilUen  geschah  die  Enucleation  erst  nach  der  Geburt  des 
Kindes  oder  später  im  Puerperium.  Es  geuasen  0  Wöchnerinnen  (Veit, 
ürwitsch,  Sani ,  Hofmeier,  Everke,  Hüter).    Kultenbach^s  Kranke 

Fig.  170. 


Grof^  GtnricJilos  Myom»  iritrfl  partum  vott  Mund«  erfolgrekb  au^geftch&lt. 

starb  am  17.  Tage  an  Sepsis.  Ein  von  C.  Mejer  berichteter  Fall  endigte 
ebenfalls  pyämisch. 

In  Fig.  170  geben  wir  die  A])bildung  des  Falles  von  Munde.  Das 
Myom  wog  3  Pfund  und  hatte  die  Dimensionen  yoo  8  x  6  x  2^j^  Zoll.  Der 
Fall  zeigt,  was  inbezug  auf  Enucleation  l>eim  gebiirenden  Uterus  möglich 
sein  kann. 

Die  grofse  Gefahr,  welche  die  subraukösen  Myome  und  ihre  Operation 
den  Wöchnerinnen  bringen ,  geht  aus  den  obigen  Anj^nihen  deutlich  liervor. 
Es  ist  wesentlich  die  der  Jauchung  und  dadurch  bedingten  Sepsis  und  Pyäniie, 
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einerlei  ob  die  Jauchung  schon  vor  der  Operation  den  Tumor  ergreift  oder 
nach  der  Ausschälung  im  Timaorbett  Platz  greift.  Die  starken  Blutungen 
post  partum,  welche  in  mehreren  Fällen  erwähnt  werden,  erhöhen  die  Intections- 
gefahr. 


Wir  kommen  zu  denjenigen  Tumoren,  deren  Entfernung  von  der  Vagina 
aus  unmöglich  ist.  Es  gehört  hierzu  die  grofee  Zahl  der  oft  multipeln  kleinen 
Corpusmyome,  welche  man  am  schwangeren  Uterus  so  häufig  zu  palpiren 
Gelegenheit  hat.  Ihre  geringe  Bedeutung  für  den  Geburtsakt  und  das  Puer- 
perium ist  oben  erörtert  worden.  Sie  sind  kein  Objekt  der  Behandlung.  Der 
einzige  Punkt«  wegen  dessen  sie  eine  gewisse  Beachtung  wenigstens  nach 
der  Geburt  verdienen,  ist  die  Gefahr  der  Nachblutung.  Die  kleinen,  sub- 
serösen Myome,  welche  man  fühlt,  bedingen  zwar  diese  Gefahr  auch  nicht; 
aber  man  mufs  an  die  Möglichkeit  denken,  dafs  aulser  ihnen  andere  sub- 
muköse Myome  existiren,  welche  die  Gefahr  der  Nachblutung  herbeiführen 
könnten. 

Myome,  welche  in  der  Schwangerschaft  oder  unter  der  Geburt  einen 
Eingriff  indiciren  können ,  sind  nur  gröfsere ,  subseröse  oder  interstitielle 
Corpusmyome  bezw.  solche  der  Ligg.  lata. 

Ist  ein  Myorii  in  der  Höhle  des  kleinen  Beckens  oder  am  Beckeneingang 
fühlbar,  so  kommt  zunächst  die  Reposition  in  Frage.  In  der  K«gel  wird 
es  sich  um  ein  Cervixmyom  handeln,  seltener  um  ein  gestieltes  Myom  des 
Corpus  uteri. 

Die  Reposition  ist  in  der  ersten  Hälfte  der  Schwangerschaft  nicht  zu 
versuchen.  Sie  würde  um  diese  Zeit  doch  fast  immer  mifslingen  und  nur  die 
Gefahr  des  Aborts  hervorrufen.  Gewöhnlich  ist  es  rationell,  die  zwei  letzten 
Monate  der  Schwangerschaft  abzuwarten,  wenn  der  ganze  Uterus  und  sein 
unteres  Segment  schon  einen  erheblichen  Adscensus  eingegangen  sind.  Sehr 
oft  kommt  uns  die  Natur  dann  zuvor  und  besorgt  die  Zurückziehung  der 
Tumoren  aus  dem  Beckeneingang  allein,  so  dafs  der  Kindesschädel  die  Stelle 
einnehmen  kann. 

Der  Versuch  der  Reposition  wird  zunächst  von  der  Vagina  her  und 
ohne  Narkose   gemacht,    aber   nach   Entleerung   von  Rectum    und  Harnblase. 

Man  läfst  die  Schwangere  die  Seiten-  oder  die  Knieellenbogenlage  ein- 
nehmen und  sucht  unter  langsamer  Steigerung  des  Fingerdruckes  (event.  der 
halben  Hand)  den  Tumor  auf  derjenigen  Seite  des  Promontorium  in  die  Höhe 
zu  drängen,  auf  welcher  die  Hauptmasse  desselben  liegt.  Nötigenfalls  \^^^^ 
die  Narkose  zu  Hülfe  genommen  oder  die  Reposition  vom  Rectum  her 
versucht. 

Mifslingt  der  Versuch  einmal  oder  gelingt  er,  wie  es  vorkommt  nur 
halb,  so  kann  ein  zweiter  Versuch  in  der  Schwangerschaft  oder  in  der  Geburt 
die  Reposition  vollenden. 
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m         Ich  lasse   einige  bemerkenswerte  Falle  von   spontaner  Reduction  in  der 
Beliwangerschaft  folgen: 

I  Fall  I!l.     Frau   B.   kam   im   Jahre   1S87  im   :^.  Mouat   ihrer    erst^^o   Schwangerschaft 

fliach  10 jähriger  Ehe  in  meine  BehiinJlnojt,'*  Neben  detii  ent^^prechend  der  Zeit  vergri>rserteti 
rt^rns  liejrt  rechts  im  B  ecken  ein  trariK,  unmittelbar  hinter  dem  Rainus  horizont  u,  pubid,  eine 
aus  mehrer£?n,  festen,  stark  [>rominenten  MyomknuUeo  bestehende  Geschwulst.  Ihre  Grösse 
ist  die  einer  kleinen  Faust,  Ihre  Verbindung  mit  dem  Uterus  ist  »war  eine  breite;  duch 
scheinen  Bämtliche  Mvome  rein  subBerua  zu  sein.  Die  Beschränkung'  des  Beckeneinganges 
durch  den  Tumor  war  eine  derarti^^e,  dal's  der  Durch^anjt:  selbst  tbies  frühgeborenen  lebens- 
fiVhigen  Kindes  unmöglich  ersdiicD.  wenn  die  Tiiiiioren  in  ihrer  Lage  verbarrten. 

Von  anderer  Seite  war   die  Laparotomie  zum  Zweck   der  Exstirpation  der  Geschwulst 

v<»r^escblagen  worden      Ich    hoffte  um   so   sicherer  auf  spnntane  Reduktion   der  Geschwulst 

oder  doch  Ruf  Reponihilität,  ala  die  Tumoren  in  einem  vorderen  Quadranten  des  Beckens 

lu^en,   wo  sie  leichter  als  ans  der  KreuzbeinhiVhhing  sich  aos  dem  Becken  erheben  konnten 

^nnd  als  der  Ascensus  uteri  «ich  im  wesentHchen  noch  erst  vollziehen  sollte. 

In  den  nilchsten  2  Munaten  erreichter]    die  Tumoren  fast  das  Doppelte  der  vorherigen 

Gröfse.    Zugleich    aber  begann   auch    mit  dem    5.  Jlonat    die  Entweichung   der  Geschwulst 

„nach  oben,  die  bald  eine  so  vollkommene  wurde,  dafs  im  6.  Monat  der  Kingang  des  Beckens 

rei  war  und  der  kindliche  Schädel  zum  Vorliegen  kam.     Im  8.  Schwangerschaftsmrmat  trat 

ohne  erkrankbare  Veranlassung  Waitserabflufs  auf  und  nach  kurzer  Geburtsarbeit  wurde  ohne 

jede  Schwierigkeit  spontan  «in  kleines»  lebendes  Kim!  geboren,  welches  bald  wieder  starb. 

Im  Piierperiutn    gntr    der  Tumor   auf  etwa   ein  Viertel  der  Grölse^   welche  er   in   der 
chwan gerschaft  gehabt  hatte,  zurück. 

Nach  zwei  Jahren  verlief  die  zweite  Schwangerschaft  bezüglich  des  Verhaltens  der 
fljome  genau  ehensii  wie  die  erste,  nur  mit  dein  l'nterschiede,,  dafs  die  Mjome  merklich 
^gföfser  geworden  waren.  Das  dieses  Mal  ausgetragene  Kind  wurde  ohne  jede  Schwierigkeit 
geboren.  Nach  dem  zweiten  Pueriierium  kau»  es  zu  einer  so  hochgradigen  Atrophie  der 
Mvome.  dafs  es  mir  nur  mit  Mühe  gelang,  von  dem  vorher  1  —  2  Fäuste  groTsen  Tumor  den 
kleinen  Überrest  Überhau|d  noch  m  fühlen.  Und  dies  war  um  so  auffalliger»  als  es  sich  um 
^^rein  subseröse  Myome  handelte. 

^f  Dafs  hier  ein  operativer  Eingriff  Mutter  und  Kind  in  hohem  (irade  ge* 

r      fäln'det  hätte,  ist  unzweifelhaft.     Das  einzig  Richtige  war  abzuwarten, 
^H  Etwas  ungünstiger  schien  der  folgende  Fall  zu  sein: 

^^r  Fall  IV.     Frau    M.»   41  Jahr,    war    mir   im    Vorletzten  Monat   der  [ersten  Scbw*anger- 

[       «chaft  zugeschickt  worden,  weil  ein  operativer  Eingriff,   vielleicht  die  Sectio  caeaiwea,  nötig 
^H  vt<rden  würde. 

^H  An  dem  Corpus  uteri  fühlte  man  tu  ehrer  kleine,   subseröse  Myome.    Per  vaginam  aber 

^^  fühlt©  man  an  der  hinteren  Beckenwand,  in  der  Kreuzbeiuböhlung.  ein  weit  über  faust- 
grolses  Myom,  welches  den  BeckeneinL''ang  hochgradig  verengte  und  tief  in  die  Beckenhöhle 
binabreichte.  Sein  Ansatz  konnte  nicht  ennittelt  werden»  doch  zeigte  die  Untersuchung,  dafs 
es  Äiemlich  beweglich  war. 

Etwa  14  Tage  vor  dem  berechneten  Geburtstermin  reponirt-e  ich  in  Narkose  ohne 
Schwierigkeit  das  Myora  über  den  Beckeneingang,  wo  es  hinter  dem  Uterus  verschwand, 
Ber  kiudliche  Schädel  legte  sich  sogleich  auf  den  Beckeneinj^ang.  Nach  16  Tagen  erfolgte 
jOhne  Schwierigkeit  die  Geburt  eines  ausgetragenen  Ktndt-s. 

Nach  Ablauf  des  Wochenbettes  ergab  die  TTntersucbung  ein  kaum  faustgrofses  Myom» 
Ävelches  gestielt  an  der  hinteren,  rechten  Wand  des  ütenis  safs. 

I  Zwei  und   ein  halbes  Jahr  später  war  der  Verlauf  der  zweiten  Schwangerschaft  und 

0eburt  ganz  der  gleiche,  mit  dem  einzigen  Unterschiede,  dafs  sich  die  Repositiun  des  Tuniurs 
•über  die  obere  Beckenapertur  im  letzten  Schwangerschaftsmonat  schon  teilweise  von  selbst 
^vollzog  und  ich  sie  »mr  zu  vollenden  brauchte. 
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Es  hatte  sich  also  in  diesem  Falle  um  ein  gestieltes  Myoma  corporis 
gehandelt,  was  freilich  zuerst  nicht  sicher  dagnosticirbar  war. 

Beide  Fälle  zeigen,  wie  vorsichtig  man  in  solchen  Lagen  mit  der  Prog- 
nose sein  mufs  und  wie  sehr  man  sich  zu  hüten  hat  um  nicht  leichtsinnig 
durch  einen  schweren  operativen  Eingriff  zwei  Menschenleben  zu  ge- 
fährden. 

Eine  völlig  spontane  Reposition,  und  zwar  erst  intra  partum,  erlebten 
wir  in  folgendem  Falle: 

Fall  V.  Fran  Mod.,  32  Jahre,  kommt  am  Ende  ihrer  ersten  Schwangerschaft  zur 
Beohachtung.  Bei  der  vaginalen  Exploration  fallt  eine  hochradige  Vorwölhung  der  hinteren 
Scheiden  wand  auf.  Dieselbe  ist  bedingt  durch  einen  etwa  kindskopfgrofsen  Tumor  von  fester, 
aber  zugleich  eindrückbarer  Konsistenz.  Derselbe,  in  der  rechten  Beckenhälfte  gelegen,  über- 
schreitet die  Mittellinie  nach  links  nur  wenig,  reicht  aber  nach  vom  bis  nahe  an  den  Ramus 
horizont.  o.  pubis.  Die  Portio  vagin.  ist  hoch  links  vorn  erreichbar;  ebenso  der  vorliegende 
Schädel  nur  links  und  in  erheblicher  Höhe. 

In  Narkose  wird  am  Ende  der  Schwangerschaft  die  Reposition  in  Seitenlagerung  ver- 
sucht. Es  gelingt  nur  eine  geringe  Zurückdrängung  des  Tumors,  welcher  aber  bald  seinen 
alten  Platz  wieder  einnimmt. 

25  Tage  später  kommt  Frau  M.  kieifsend.  Der  Tumor  war  jetzt  etwas  weicher,  offenbar 
etwas  ödematös  und  lag  mit  etwa  zwei  Dritteln  seines  Volumens  im  kleinen  Becken.  E« 
wird  ein  breitbasig  inserirtes,  subseröses  Cervixmyom  angenommen.  Die  Reposition  gelingt 
auch  jetzt  nicht,  trotz  Narkose.  Nach  24  stündigen  Wehen  und  vorzeitigem  Wasserabflufs 
bemerkt  man.  dafs  der  Tumor  etwas  zurückgewichen  und  der  jetzt  erst  für  einen  Finger 
durchgängige  Muttermund  fast  in  die  Führungsliuie  gerückt  ist.  Bei  sehr  kräftiger  Wehen- 
thätigkeit  zog  sich  nun  die  Geschwulst  bald  ganz  aus  dem  Becken  heraus  und  der  Kopf  trat 
bei  noch  wenig  eröffnetem  Muttermunde  in  Stimstellung  tief  in  das  Becken.  Die  Geburt 
erfolgt  dann  spontan  in  II  Schcitelbeinlage.  Das  Hinterhaupt  war  von  Anfang  an  dem 
Tumor  zugekehrt  und  wurde  von  ihm  am  Herabtreten  gehindert;  daher  die  Stirneinstellunsr. 
die  sich  spontan  ausglich. 

Aufser  einem  vereinzelt  bleibenden  eklaniptisohen  Anfall  traten  Störungen  im  Wochen- 
bett nicht  auf. 

Die  Abtragung  eines  Myoms  mit  subserösem  Sitz  von  der 
Aufsenf  lache  eines  schwangeren  Uterus  kann  notwendig  werden 
bei  sehr  erlieblichen  Beschwerden.  Solche  werden  fast  nur  bei  gröfseren 
Myomen  beo])achtet,  welche  den  Raum  in  der  Bauchhöhle  dann  um  so  schneller 
neben  dem  schwangeren  Uterus  ausfüllen,  als  sie  selbst  rasch  zu  wachsen 
pflegen. 

Die  Myomectomie  ist  im  letzten  Decennium  in  einer  nicht  mehr  kleinen 
Zahl  ausgeführt  worden.  Dabei  handelte  es  sich  meist  nur  um  Abtragnng 
gestielter  Myome,  in  anderen  Fällen  aber  doch  um  Enucleation  aus  der 
Uteruswand. 

Ich  habe  in  3  Fällen  während  der  Schwangerschaft  und  in  einem  vierten 
bei    einer  Kreifsenden    ein  Myom    ohne  Enucleation   vom  Uterus   abgetragen. 

Der  interessanteste  und  schwierigste  dieser  Fälle  ist  oben  bereits  mit- 
geteilt worden.     (Fall  I,  pag.  784). 

Der  zweite  und  dritte  Fall  in  der  Schwangerschaft  waren  folgende: 
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^P^^BU  VI.  Frau  Do,  hat  ihre  letzte  Menstruation  am  26.  Dezember  1895  gebabt.  Im 
April  1896  fand  icb  oeben  d'?ni  scbwangeren  Uterus  einen  doppelt  faustgrolsen  Tonior  auf 
dem  Beckenein  gang.     Er  batte  einen  Stiel  zum  Uterus, 

Operation:  2.  April  1896.  Beckenbochlagening'.  Der  Tumor  wird  vor  die  Banch- 
decken  gewälzt,  wälhrend  der  Uterus  in  der  Baucbböble  verbleibt.  Der  3  Finger  breite  S^tiel 
wird  in  zwei  Hälften  lig^irt  und  der  Tumor  nbg^etragen.  Vierfaebe  Bauehnaht  mit  Tatgut. 
Dauer  der  Operation  li-"*  Minuten*  Die  Oenesung  erfolgte,  ohne  dafs  die  Schwangerschaft 
unterbruchen  wurde.     Der  Tumor  wog  430  Grumin. 

Fall  VII.  Fr.  Hecht,  4*2  Jahr,  hat  in  4 Vä jähriger  Ehe  nie  geboren.  Seit  Janaar  1896 
bemerkt  sie  im  Leibe  eine  ullmäblicb  wachsende  Gesjebwttlst,  Die  bis  dabin  regelmUfsigen 
Menses  erscheinen  Mitte  Juli  189t>  zum  letzten  Mal.  Bis  zum  25.  October  keinerlei  Be- 
fichwerden.  Dann  treten  ]dötz!ich  bt^ftige  Schmerzen  auf,  welche  die  Kranke  veranlassen 
fintliebe  Hülfe  zu  Buchen.  Wir  fanden  im  Epigastrium  einen  harten  Tumor  von  über  Kokos- 
nufsgrofse.  welcher  an  den  rechten  Kippeiiranii  anstöfst,  wübreiid  er  sich  vom  linken  zwei 
Fingerbreiten  t'utfernt  halt.  In  Nabelhtihe  grenzt  sich  der  feste  Tumor  durrb  eine  breite, 
flache,  ^jUer  verlaufende  Furche  von  einem  kugeligen,  weichen  Tumor  ab,  welcher  den  Unter* 
bauch  ausfüllt.  Bei  der  bimanualen  Untersuchung  wird  dergelbe  als  der  schwangere  Uterus 
erkannt^  dessen  hintere  Wand  mit  einem  gewölbten  Segnieiit  in  das  Becken  hinabragt 
(ßetrotiexio  partialis).  Am  l.  Nuv.  trat  ein  neuer  Anfall  heftiger  Schmerzen  an  f.  welcher 
die  Kranke  bettUgerig  machte.  i)peration  den  10.  XI.  96.  Dan  Myom  sitzt  mit  einem  Stiel 
von  Vorderarnidicke  der  vorderen,  rechten  Wand  des  Fundusj  uteri  auf.  Provisorische  Gumrni- 
ligatur»  welche  hier  wegen  der  Dicke  des  Stiele  bei  gleicbzeiliger  Schwatigerschaft  geboten 
erschien.  Nach  Abtragung  des  Tumor  wird  die  Wundfläehe  mit  16  Knopfnahten  geachlossen. 
Die  Gumtiiiltgatur  wird  durch  eine  Massenligatur  von  Catgut  ersetzt.  Die  Genesung  erfolgt« 
latt.     Der  mann^kopfgrofse  Tumor  wng  21^60  Gramm. 

Dlm'  Fall  von  Myoniotomie  Ijei  eijier  Gebürendeii  ist  folgender: 

Fall  Vlll.  Frau  B„  24  Jahre,  vor  2  Jahren  angeblich  wegen  Unterleibsabscefs  be- 
handelt, kommt  kreifsend  in  ihrer  ersten  Geburt  am  30.  November  1895  in  die  Klinik. 

Die  Untersiuchnng  ergiebt  eine  Schüdellage  mit  nach  links  abgewichenem  Kopf,  welcher 
über  dem  linken  Lig.  Poupartii  mit  ungewöbnlicher  Deutlichkeit  zn  fühlen  ist.  Das  linke 
Lig,  rot.  ist  sehr  gespannt.  Ein  deutlich  ausgeprägter  Kontraktiunsring  ist  nicht  zu  fühlen. 
Der  Mnttermund,  schräg  / u s am mengedr tickt,  steht  links  vom  im  Beckeneingang.  Im  hinteren, 
recliten  Quadranten  des  (  eckens  liegt  ein  faustgroFser,  fast  weicher  Tunmr,  welcher  dem 
Kopf  den  Eintritt  tu  das  Becken  versperrt.  Die  Blase  ist  gesprungen.  Die  Weben  sind 
mäJsig;  der  Muttermund  ist  eröffnet.  Die  Versuche,  ohne  und  mit  Narkose,  den  Tumor 
aus  dem  Becken  berauszud hingen,  Hchlagen  völlig  fehl.  Er  lälst  sich  wohl  etwius  in  die  Höbe 
llraugen,  sinkt  aber  bei  Nachlafs  des  Drucks  sofort  an  seine  alte  Steile  zurück.  Ich  bekam 
bei  diesen  RepogitionsTersucheu  den  Eindrnck.  dals  der  Mangel  an  Erfulg  nicht  an  der  Grüfse 
dea  Tumors  lag,  sondern  dafs  dax  Hindernis  ein  anderes  s*^in  mufisfe. 

Am  Morgen  de«  nächsten  Tages  (1,  Dezember  1H9.>)  wird  zur  Lapanitumie  gescbritten. 
Es  gelingt  mir  nicht  den  Tumor,  welcher  sich  adhärent  zeigt,  im  Blinden,  in  der  Tiefe  de:^ 
Beckens  loszusehäleu.  Deshalb  wird  der  Uterus  vorgewiilzt.  Nun  werden  die  letzten  Ad- 
häsionen gelöst  und  der  fast  doppelt  dauuiendicke  Stiel,  dessen  Ansatz  sich  am  Corpus  uteri 
hinter  und  unter  dem  Ansatz  des  rechten  Lig.  rot.  befand,  in  Partien  abgebunden.  Die 
blutende  Flache  der  AdhaMonsstelle  verlangte  noch  vier  L'mstecbungen  und,  da  noch  Fläcbt^n- 
blutung  andauerte,  längere  Kompression  mittelst  aufgedrückten  Gazetuches. 

Danach  wurde  des  Uterus  reponirt  und  der  Leib  gescblosaen.  Der  auf  den  Becken- 
cingang  eingetretene  Kopf  wnrde  nach  einem  vergeblichen  Zangenversuch  perforirt  und  daa 
Kind  eitrahirt. 

Die  Kranke  hatte  ein  normales  W^ochenbett.  Der  exstirpirte  Tum*>r  batte  26  cm  Um- 
fang and  wog  410  Gramm. 
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Wenn  wir  uns  nach  den  Resultaten  der  einfachen  Myomecto- 
mien  bei  Schwangeren  umsehen,  so  finden  wir  aufser  der  älteren 
Statistik  von  Lefour  und  einigen  kleineren  Zusammenstellungen  besonders 
die  aus  dem  Jahr  1895  stammende  von  Kirchheimer  (Tabelle  II,  p.  42 
seiner  Dissertation)  und  die  von  Lange  aus  dem  gleichen  Jahr.  Da  aber 
in  diesen  Tabellen  bis  auf  P^ an  (1874)  zurückgegangen  wird,  so  scheint 
es,  um  ein  richtigeres  Urteil  über  den  jetzigen  Stand  der  Operation  und  ihre 
Prognose  zu  gewinnen,  richtiger  nur  die  neuere  Zeit  zu  berücksichtigen. 
Da  aufserdem  für  den  schwangeren  Uterus  ein  wesentlicher  Unterschied  be- 
stehen mufs,  je  nachdem  es  sich  nur  um  die  Abtragung  (oder  Excision)  eines 
Myoms  handelt  oder  um  eine  Enucleation,  welche  mehr  oder  minder  tief  in 
die  Wand  des  Organs  eindringt,  so  habe  ich  zwei  Tabellen  entworfen,  deren 
erste  einfache  Myomectomien  umfafst,  die  zweite  Enucleationen.  Beide  be- 
ginnen mit  dem  Jahr  1885. 


Tabelle 
über  einfache  Myomectomie  in  der  Schwangerschaft  seit  18S5. 


No. 


Operateur 

und 

litter.    Quelle 


Monat  der 
Schwanger- 
schaft 


Abort? 


Ausgang 


Bemerkungen 


L.  Landau.  I 

Berliner  klin.  Wochenschr.  | 
1895,  No.  13. 

A.  Martin. 
Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u. 
Gynäk.  188G,  XII.  p.  430. 

I  Bidder. 

Kef.  Centralbl.  f.  Gynäk. 
1889,  p.  317.  ^ 


I 


Nein  Genesen  2  gestielte  Myome. 


V. 


IV.— V. 


Nein 


G. 


I 


'       I  t  20  Pfd.  schweres,  ver- 

!  j    Peritonitis         wachsenes  Mvuni. 


C.  V.  Braun. 

j 

Mit   versenkter,   elasti- 

Centralbl.  f.  Gvnäk.  1890, 

IV. 

Nein      i 

G. 

sclier  Lijratur  behandelt. 

p.  52. 

1 

,  Myom  4800  gr  schwer. 

li  0  u  t  i  e  r. 

1 

1 

Ann.  d.  gyn.  1890,  XXXIII, 

IIL 

Nein      | 

G. 

i     Myom  von  2415  gr. 

p.  161. 

! 

Netzel. 

Hy^noa  Bd.  LH,   No.  1, 

p.  1-12. 

IV. 

Abort 

1 

G. 

Mannskopfgrofsor 
Tumor. 

Ideni ;  ibidem. 

V. 

Abort 

G. 

1  20  Pfd.  schweres  Myom. 

I  P  0  r  n  i  c  e. 

P 1  e  s  c  h  .  1  )iss  Greifs wald  , 
ISOO. 


Nein 


I  Subseröses  Myom  von 
I  21/.2  Pfd.  mit  Stiel  von 
I      Handgelenkdicke. 
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No. 

Operateur 

und 

litter.  Qüeüj, 

Monat  der 

Scbwang'er- 

Bcbaft 

Abort? 

Ausgang 

Bemerkungen 

9 

Entström. 

FinskaLäkarsellik.  Handl. 

1891.  XXXIll,  p,  m2. 

V. 

— 

t 

Bepsia 
4.  Tag 

Myom  Ton  1700  gr, 
ku ragestielt  am  Fundus. 

10 

Phaeno  Tuen  off. 

FrommelB  Jahreabet. 

1891,  p,  137, 

V. 

Nein 

Q. 

Eechtieitige  Entbin* 
dnng. 

11 

C  r  0  0  m, 

Edinb>  ohst.  Süc.  Tr.  1S92, 

XVII,  p.  92. 

III. 

Nein     1 

G. 

— 

12 

Idem-  ibidem.                    11. 

t  Vitium 
val¥.  aorl 

— 

13 

Eostborn. 

Kteinlians,  Frag.  med. 

Wochenecbr.  1894. 

IV. 

Nein 

G. 

Gestieltes  Myom  der 
Vorderwand. 

14 

Idem;  ibidem. 

V, 

Nein 

G. 

Stieltoriion  bestand. 

15 

F  r  0  m  m  e  1. 

MOnchener  lued.  VVochen- 

sebrift  1893.    p.  262, 

V. 

Nein     i          G. 

Gestielte^i  bfibnereigr. 

Myom. 

16 

Fronimel. 
Verbandl.  d.  IV.  Kongr.  d. 
Geaelkck  f.Gvnak.  imh 

vi- 

t 

4K  1-+       Verblutung 
^^^^    lausd.Htunipf 
,      3.  Tag. 

— 

17 

Mackenrodt, 
Zeitschr.   f,    Gebortsh.  u, 
GjTiäk.  189a,  XXVI,  p.219. 

lli. 

Nein 

G. 

18 

Horwitz. 
Lundsgaard.  Gyn.  og  obst. 
Meddel,  1893/ X,  p.  187, 

V. 

Nein 

G. 

Gestielter,  intraliga- 
mentArer  Tumor. 

19 

Bunge,  Äpfelstcdt. 
Arch.  f.  Gynilk.  1894,  48. 

VI. 

— 

t 

Her^läb- 

mung2.Tag. 

Doppelt  mannsfauit- 
gTofsCT  Myom,  am  Fun- 
dus breitgestielt. 

20 

Hofmeier* 

Deotsclre  mud,   Wocben- 

Bchrift  1887,  No.  19, 

T, 

Kein 

G.                            — 

1 

21 

V.  Strauch. 

Petersb.  med.  Wochenschr. 

1892,  No.  10. 

VI. 

Nein 

G. 

Gänseeigrofeer  Tumor. 
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No. 

Operateur 

und 

litter.  Quelle 

Monat  der 
Schwanger- 
schaft 

Abort? 

Ausgang 

Bemerkungen 

22 

Vautrin. 

Promraels  Jahresber. 

1893,  VII,  p.  495. 

? 

Nein 

G. 

Gestieltes  Myom  der 
Vorderwand. 

23 

Treub. 

Arch.  de  tocol.  1894, 

p.  806. 

II. 

Nein 

G. 

— 

24 

Stavely. 

N.-Y.  Journ.  of  gyn.  a.  obst. 

1894,  IV,  p.  667. 

? 

Nein 

G. 

Grofses  Myom  des 
rechten  Homs. 

25 

Olshausen. 

Diese  Abhandlung 

Fall  I,  p.  784. 

III. 

Nein 

G. 

2  grofse,  gestielte 

Myome  von 
960  u.  650  Gramm. 

26 
27 

Idem;   ibidem 
Fall  VI,  p.  795. 

IV. 

Nein               G. 

Tumor 
wog  430  Gramm. 

Idem;  ibidem 
Fall  VIII,  p.  795. 

intra 
partum 

— 

G. 

Der  Tumor  hatte 

26  cm.  Umfang  und 

wog  410  Gramm. 

28 

Idem;  ibidem 
Fall  VII,  p.  795. 

IV-V. 

Nein 

G. 

Der  mannskopfgrofse 

Tumor 

wog  2360  Gramm. 

Tabelle 
über  Fälle  von  Enneleation  seit  1885. 


No. 

Operateur 

und 

litter.  Quelle 

Monat  der 
Schwanger- 
schaft 

Abort  V 

Ausgang 

Bemerkungen 

1 

Schröder,  Hofnieier. 
Deutsche  med.  Wochen- 
schrift 1887,  No.  19. 

V. 

Nein 

Genesen 

2  kindskopfgrofse 
Tumoren. 

!             F  r  0  m  m  e  1. 
2    Münchener  med.  Wochen- 
'      Schrift  1886,  No.  52. 

V. 

Nein 

Abort 
Abort 

G. 

t 

4.  Tag 

Nephritis 

Kindskopfgr.  Tumor. 
Peritonitis  bei  er- 
weichtem Tumor. 

8 

A.  Martin. 
Gör  des,  Zeitschr.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  1886,  XX,  p.  107. 

V. 

Breit  aufsitzendes 
Myoma  subser. 

1 
4.       Idem;  ibidem  1888.       i         III. 

G. 

Myomata  subs.  et 
interstitial. 
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No. 

Operateur 

und 

litter.  Quelle 

Monat  der 
Schwanger- 
schaft 

Abort? 

Ausgang 

Bemerkungen 

5 

Gordon. 

Brit.  med.  Joum.,  Okt. 

1889. 

III. 

Nein 
Nein 

G. 

Bei  der  Entbindung 
heftige  Schmerzen. 

Bergh. 
6       Hygiea  1889,  Ed.  LI, 
No.  5.  p.  292. 

IV. 

~ ~ 

V.— VI. 

G. 

Zwei  Myome;  das 

gröfaere  dopiielt  fauBt- 

grolli. 

7 

Nctzel. 

Hygiea  1890,  Bd.  LH, 

No.  1. 

Flaischlen. 

Centralbl.  f.  Gynäk.  1892, 

p.  185. 

Nein 

G. 

7  Kilo  schweres 
Myom. 

8 

III. 

Nein 

G. 

Ein  Myom  abgebunden; 
ein  anderes  ausgeschält. 

9 
10 

Fromme  1. 
Münchener  med.  Wochen- 
schrift 1893,  No.  14. 

— 

Nein 
Nein 

G. 

Grofses,  intraligam. 
Myom. 

Aime. 

Ann.  de  gyn.  et  d'obst. 

1893*  p.  490. 

IV. 

G. 

Intraligamentäres 
Myom. 

11 

Ktlstner. 
Petersburg,  med.  Wochen- 
schrift 1893.  No.  13. 

Abort 

nach 

4  Wochen 

Abort 

G. 

Die  Kapsel  des  Myom» 

wurde  eingenäht  in  die 

Bßuchwunfle. 

12 

Ogden. 

(Citirt  nach  Landau) 

(April  1885). 

G. 

Interstitielles  Myom. 

13; 

Calderini. 

Centralbl.  f.  Gynäk.  1890. 

Ben  über  d.  Verhandl.  d. 

X.  intern.  Kongr, 

Operation 

intra 

partum 

? 

G. 

Myuma  colli. 

u 

Rogtborn. 

K 1  e  i  n  h  a  n  s .  Prager  med. 

Woch^nschn  WM, 

IIL 

Abort 

Part, 
praem. 

G. 
G. 

Enucleation   und 
Kastration. 

15 

B  e  c  k  i  n  g. 

Treub,  Arch.  d.  tocoL 

1894,  p.  806. 

V. 

— 

16 

Taylor. 

Frommeis  Jahresber. 

1893,  VII. 

0 

Abort, 
gemini. 

G. 

— 
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No. 


Operateur 

und 

litter.  Quelle 


Monat  der 
Schwanger- 
schaft 


17 


Stavely. 
N.-Y.  Joum.  of  gyn.  a. 
obst.  1894,  IV,  p.  667. 


Abort? 


Nein 


Ausgang 


Bemerkungen 


I  Frommel. 

18  I  Münchener  med.  Wochen- ; 
Schrift  1893,  No.  14,  p.  262. 


Nein 


Intraligamentäres 
Myom. 


19 

Löhlein. 
Deutsche  med.  Wochen- 
schrift 1893,  No.  45. 

IL 
IV. 

Abort 

G. 

Mannskopfgro&es 
Myom. 

20 

Everke. 

Centralbl.  f.  Gynäk.  1894, 

No.  24. 

Abort 

G. 

Doppeltfanstgrofser 
Tumor. 

21 

Idem;  ibidem 

II L 

Abort 

nach 

4  Wochen 

G. 

— 

22 

Leopold. 

Lange  in:   Geburtsh.  u. 

Gynäk.  V.Leopold  1895, 

p.  351. 

VI. 

Nein 

G. 

28 

Mackenrodt. 

Zeitschr.  f.  Geb.   u.  Gyn. 

1895,  XXXI,  p.  452! 

III. 

Nein 

G. 

Bei  der  Operation 

wurde  die  Decidua 

blosgelegt. 

Eine  Einsicht  in  diese  beiden  Tabellen  ergiebt  folgendes  Resultat: 

Von  28  Fällen  einfacher  Myomectomie  seit  dem  Jahr  1885  verliefen  letal  5. 
Der  Tod  war  einmal  bedingt  durch  Nachblutung  aus  dem  Stumpf;  1  mal  durch 
Herzlähmung  (2.  Tag),  1  mal  durch  Herzfehler,  2  mal  durch  Sepsis  oder  Peritonitis. 

Von  den  22  Fällen,  welche  nach  Abzug  der  Todesfiille  und  der  intra 
partum  Operirten,  noch  in  Frage  kommen,  kam  es  bei  Dreien  zum  Abort. 

Von  den  23  Enucleationsfällen  der  2.  Tabelle  ist  nur  ein  einziger  zu 
Grunde  gegangen  (Nephritis  apostematosa).  Da  ein  Fall  intra  partum  operirt 
wurde,  so  kommen  betreffs  Aborts  21  Fälle  zur  Geltung. 

Von  diesen  abortirten  8  und  in  einem  9.  kam  es  zur  Frühgeburt,  die 
freilich  wohl  zur  Operation  keine  Beziehung  hatte. 

Dieses  Resultat  von  51  conservativen  Myomoperationen  am  schwangeren 
Uterus  mit  nur  6  Todesrällen  kann  als  ein  aufserordentlich  günstiges  be- 
zeichnet werden.  Der  Fortschritt  gegen  früher  ist  unverkennbar,  wenn  man 
sieht,  dafs  Würkert,  dessen  Fälle  sich  auf  die  Zeit  von  1874  bis  93  be- 
ziehen, auf  28  Fälle  von  Myomotomie  mit  Zurücklassung  des  Uterus  7  Todes- 
fälle zählte;    ebenso  Lange  7    Todesfälle  auf  31  von  1874 — 94  Operirte. 
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Etwas  günstiger  lautet  schon  die  Statistik  Kirch  hei  nie  r's:  10  Todea- 
Me  auf  55  Operationen  (1874—93)  und  Apfelstedt^s:  6  Tote  auf  32 
bis  1894). 

Mit  Wahrscheinlichkeit  darf  raun  aus  den  obigen  beiden  Tabellen  wohl 
den  Schlufs  ziehen,  dafs  die  Enucleation,  wie  leicht  begreiflich  ist,  die  grufsere 
Gefalir  des  Aborts  involvirt  gegenüber  der  einziehen  x\btragung  eines  Myoms. 

Es  ist  nun  die  Frage  der  Indikation  zu  den  conservntiven 
Myomotoniien  in  der  Schwangerschaft  zu  erörtern.  Die  nächste 
Schwierigkeit  ist  di(%  wenn  die  Komplikation  schon  in  der  Schwangerschaft 
zur  ärztlichen  Beoljachtung  kommt,  zu  entscheiden,  ob  abzuwarten  ist^  oder 
ob  sogleich  zur  Operation  zu  schreiten  hL  Der  seiner  Zeit  von  St  ratz  nach 
den  Erfahrungen  Schröder's  aufgeytellte  Grundsatz,  nicht  bis  zur  Geburt 
abzuw^arteo,  sondern  M'O  es  nötig  scheint,  sofort  zu  operiren,  hat  seitdem 
berechtigten  Widerspruch  einfahren  von  Hofmeier,  Äpfelstedt,  Treub 
u.  a.  Es  ist  ja  nicht  zu  läugnen,  dafs  als  Regel  die  Myome  in  der  Schwanger- 
schaft erheblich  wachsen,  und  dafs  auch  dii-  Operationen  mit  dem  Fortschreiten 
der  Schwangerschaft  wegen  der  gröfseren  BlutfiÜle  des  Organs  durchschnitt- 
lich blutreicher  werden.  Dagegen  kommt  als  günstiges  Moment  in  den  späteren 
Monaten  der  Schwangerschaft  die  leichtere  Auslösbarkeit  der  (ieschwülste  der 
Operation  zu  Gute.  Ferner  kann  das  kindliche  Lebten  meistens  erhalten 
erden. 

Was  aber  die  Hauptsache  ist,  ist  der  Umstand,  dafs  das  Urteil  darüber» 
ob  das  Myom  zum  Geburtshindemis  werden  wird,  in  den  früheren  Monaten 
gewöhnlich  ein  sehr  unsicheres  ist.  Die  Entscheidung  darüber  giebt  oft  erst 
ie  spätere  Sehwangerscliaftszeit  oder  die  Zeit  der  Gehurt 

Die  anfangs  irreponible  Geschwulst  wird  später  reponihel  oder  repouirt 
sich  spontan. '  Eine  irreponible  Geschwulst  wird  weich  und  das  scheinbar 
unüberv\indliche  Hindernis  wird  doch  noch  besiegbar,  oft  durch  die  Natur- 
kräfte allein.  Die  Litteratur  ist  voll  von  Beispielen  beider  Art.  Ein  merk- 
würdiges Beispiel  dafür,  wsis  auch  die  Wehen  noch  vermögen,  ist  der  von 
M.  B.  Freund  mitgeteilte  FaU,  in  welchem  bei  anscheinend  unmöglicher 
Geburt  schliefslich  das  3320  Gramm  schwere  Kind,  nachdem  es  abgestorben 
ar,  mit  ganz  zusammengedrücktem  Schädel  noch  spontan  geboren  wurde* 

Mit  Aufstellung  der  Indication  zur  Operation  wegen  voraussichtlichen 
Geburtshindernisses  soll  man  also  in  der  Schwangerschaft  zurückhaltend  sein 
Eventuell  ist  auch  während  der  Geburt  der  Eingritf  mit  gleichem  Erfolg  zu 
machen  oder  am  Ende  der  Schwangerschaft. 

Etwas  Anderes  ist  es,  wenn  die  Myome  in  der  Schwangerschaft  vermöge 
ihres  raschen  Wachstums  zu  hochgradigen  Beschwerden  und  bedrohliehen 
Zuständen  fuhren,  vrie  dies  sehr  häufig  beobachtet  ist.  Zumal  der  Eintritt 
[einer  Peritonitis,  welche  mit  Stieltorsion  oder  mit  nekrotischen  Zuständen  des 
Tumor  zusammenhängen  kann,  oder  Symptome  einer  kompUcirenden  Nephritis, 
oder  Lungen-  und  Herzsymptome  können  gebieterisch  die  Ausführung  der 
Operation  fordern. 

Handbselt  der  Gjnikologle.    H,  51 
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Präcisere  Vorschriften  fQr  die  Stellung  der  Indication  zu  geben,  wie  dies 
einzelne  Autoren  verlangen,  ist  unmöglicli.  Jeder  Fall  ist  anders  und  in 
jedem  Fall  mufs  mit  dem  Grad  der  Beschwerden  und  der  Gtefahr  die  voraus- 
sichtliche Schwierigkeit  der  Operation  sorgfältig  erwogen  werden. 

Diejenige  Operation,  welche  in  letzter  Zeit  besonders  häufig  und  gerne 
von  den  Operateuren  ausgeführt  worden  ist,  ist  die  Amputation  des 
schwangeren,  nicht  zuvor  entleerten  Uterus.  Natürlich  wird  man 
zu  dieser  Operation  nur  greifen  bei  noch  nicht  lebensfähigem  Kinde.  Anderen- 
falls wird  man  zuvor  die  Sectio  caesarea  auszuführen  haben. 

Prüfen  wir  auch  hier  zunächst  die  Erfolge  der  Operation.  Wtirkert's 
Tabelle  (1880—92  umfassend)  ergiebt  23  Fälle  mit  7  Todesfallen.  Die  ersten 
11  Fälle  von  Vogel,  zusammengestellt  (1880 — 86)  ergaben  3  Todesfälle. 

Fernandes  zählt  (von  1880—92)  18  Fälle  mit  5  Todesfällen.  Er  zählt 
aber  fälschlich  einen  Fall  von  Ott  mit,  welcher  eine  Porro-Operation  war. 
Eirchheimer  stellte  1895  schon  54  Fälle  zusammen  mit  14  Todesfällen 
(1880—95). 

Ich  gebe  nachstehende  Tabelle,  welche,  unter  Weglassung  der  ersten 
Jahre,  wiederum  mit  dem  Jahr  1885  beginnt: 

Tabelle 

über  Fälle  von  Ampntatio  sapravaginalis  uteri  gravidi  von 

1885-1896. 


No. 


Operateur 

und 

litter.  Quelle 


Jahr 

der 

Operation 


A.  Martin  (Gördes). 


Idem;   ibidem. 
Idem;   ibidem. 


Karstroem. 
Hygiea.  April  1887. 


1885 
1888 


Hofmeier. 
Deutsche  med.  Wochen- 
schrift 1887,  No.  18. 


1888 
1886 

1886 


Idem;  ibidem. 

Kalten  bach. 

Vogel,  Diss.  Giessen 

1886. 


1887 


1885 


Monat  der 
Schwanger- 
schaft 


Ausgang 


VI. 


III. 
IV. 

V. 
IL 


III. 


V. 


t  Peritonitis 


Bemerkungen 


ifSTagep.  0. 


Idem;  ibidem. 


1886     ! 


III. 


G. 


G. 


Mit   Gummiligatur 
versenkt. 


G. 


Eixtraperitoneale  Stiel- 
behandlung. 


Ampntatio  snpravaginalis  ateii  giavidi 
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No. 

Operateur 

und 
litt.  Quelle 

Jahr 

der 

Operation 

Monat  der 
Schwanger- 
schaft 

Ausgang 

Bemerkungen 

9 

Tauffer. 

Dirner,  Centralbl.  f.  Gyn. 

1887,  No.  7. 

1885 

II. 

G. 

— 

10 

G.  Bantock. 

Brit.  med.  Journ.  1888, 

p.  1331. 

? 

?           '          G. 

Fötus  abgestorben. 

11 

G.  Bantock. 
Ibidem. 

1886 

IV. 

G. 

Extraperitoneale  Stiel- 
behandlung. 

12 

G.  Bantock. 
Ibidem. 

1887 

IV. 

G. 

Hydramnios  u.  gemini, 
extraperit.  Behandl. 

13 

Etheridge. 

Tr.  Am.  gvn.  See.  1890, 

XV,  p.  352. 

1886 
1889 

DI. 
IV. 

t 

2.  Tag. 

Sepsis 

G. 

— 

14 

Etheridge. 
Ibidem. 

Extraperitoneale  Be- 
handlung. 

15 

Fritsch. 

Volkmanns  Samml.  kl. 

Vortr.  No.  339. 

1889 

? 

G. 

Extraperitoneale  Be- 
handlung. 

16 

Meredith. 

Brit.  med.  Journ.  June 

1888,  p.  1331. 

1887 

V. 

t 
3.  Tag 

Extraperitoneale  Be- 
handlung. H}Tamnios. 
gemini. 

17 

Idem;  ibidem. 

1888 

II. 

t  6.  Tag. 
Pneumonie 

— 

18 

Wyder. 

Haus  er,  Arch.  f.  Gyn. 

41,  p.  222. 

1889 

III. 

G. 

t  3.  Tag. 
Peritonitis 

— 

19 

Vautrin. 

Frommeis  Jahresber. 

1893,  VII,  p.  495. 

1892 

IV. 

m. 

— 

20 

V.  Rosthorn. 

Wiener  klin.  Wochenschr. 

1893,  No.  41.    Fall  X. 

1892 

G. 

Ausschälung  und  Am- 
putation. 

21 

Idem;  ibidem. 
Fall  XXI. 

1893 

IV.                   G. 

— 

22 

Idem. 

Kleinhans,  Prager  med. 

Wochenschr.  1894. 

1892 

II. 

G. 

Tumor  4750  g. 
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No. 


23 


Operateur 

und 

litter.  Quelle 


Idem;  ibidem. 


Jahr 

der 

Operation 


1892 


24 


Klotz. 

Fromm  eis  Jahresber. 

VII,  p.  492. 


25 


Ehrendorfer. 

Internat,  klin.  Randschau 

1892,  Heft  29  u.  30. 


26 


Phaenomenoff. 

Frommeis  Jahresber. 

1891,  V,  p.  137. 


1893 


Monat  der 
Schwanger- 
schaft 


VI. 


VI. 


1892 


IV. 


Ausgang 


Bemerkungen 


Myom  des  Collum. 


G. 


G. 


1890 


II. 


27 


P  r  i  c  e. 

Frommeis  Jahresber. 

1893,  VII.  p.  493. 


1892 


III, 


28 


Fernande  8. 
Soc.  des  Sciences  möd.  de 
Lisbonne   13.  Fevr.  1892. 


1892 


29 


B.  F.  Baer. 

Schmidts  Jahrbücher. 

1896,  Bd.  251,  p.  256. 


1891 


intra 
partum 


Tumor  gestielt  und  dad 
kleine  Becken  aus- 
füllend. 


80 


31 


E.  V.  Braun. 
Zur  Lehre  von  d.  Laparo- 
tomien 1890,  No.84,  p.51. 

R  e  a  ni  y. 

F r 0 mm e  1  s  Jahresber. 

1893.  p.  493. 


1890   I    IV. 


33 


:34 


35 


B  r  e  w  i  s. 

Tr.  Edinb.  obst.  Soc.  1894, 

XIX,  p.  185. 

F  e  h  1  i  n  g. 

Kirchlieimer  Diss. 

Halle  1?S95,  p.  74. 

Idem ;  ibidem. 


1892 


1894 


IlL 


V. 


1893  IV. 


1894     ,  II. 


Extraperitioneale  Stiel- 
vorsorgung. 


G. 


C'hrobak. 

Centralbl.  f.  G.ynäk.  1893. 

p.  345. 


1792 


VI. 


G. 


M 


Novo  Jossorand. 

Centralbl.  f.  Gynäk.  1894. 

No.  16. 


1893  n. 


G. 


Eol  ossalgesch  wuIst . 


Ampotatio  saprsvaginalis  uteri  gTavidi. 
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Operateur 
No.                     und 

litter.  Quelle 

Jahr     1  Monat  der 
der      1  Schwanger- 
Operation !       sehaft 

Ausgang 

Bemerkungen 

37 

Döderlein. 

Centralbl.  f.  Gynäk.  1894. 

No.  27. 

1894 

III. 

G. 

— 

38 
39 

Leopold. 

Arch.  f.  Gynäk.  1890.  38, 

p.  78. 

1889 
1890 

IV. 

G. 

Operation  bei  akuter 
Peritonitis. 

Del^trez. 

Bull.  d.  1.  Soc.  Beige  d. 

gyn.  1890,  I,  p.  213. 

V. 

G. 

— 

40 

Lauwers. 
Ibidem  1891,  II,  p.  100. 

1888 

III. 

G. 

Gestielter  Tumor;  trotz 
dessen  Amputation.  Ex- 
traperitoneale Behandl. 

41 

Idem;  ibidem. 

1890 

III. 

G. 

Extraperiton.  Behandl. 

42 

Idem;  ibidem. 

1892 

III. 

t 

Extraperiton.  Behandl. 

Sekundare  Laparotomie 

wegen  Ileus. 

« 

James  Boss. 

Am.  Journ.  of  obst.  1891, 

XXIV,  p.  1085. 

1891 

V. 

1 
p           '  Gestieltes  Mvom  von 
35  Pfd.  Gewicht. 

44 


Banga. 

Am.  Journ.  obst.  XXIX, 

p.  496. 


1893 


V. 


Parkes. 
45    Tr.  Am.  gyn.  Soc.  1891, 
XXIV,  p.  486. 


1889 


t  5.  Tag. 
Sepsis 


Extraperitoneale 
Stielbehandlung. 


G. 


Stiel  extraperitoneal 
behandelt. 


Die  Tabelle  weist  45  Fälle  auf  mit  8  Todesfallen.  Darunter  ist  1  Fall 
von  Pneumonie ;  1  von  Ileus.  Die  übrigen  6  Fälle  sind  solche  von  Peritonitis 
oder  Sepsis.  Ich  habe  aus  der  Kirchheimer'schen  Tabelle  8  Fälle  nicht 
mit  aufgeführt,  weil  ich  sie  nicht  verificiren  konnte.  Es  sind  dies  die  günstig 
verlaufenen  Fälle  von:  F.  Barnes,  Kaschkaroff,  Salin,  Sutton, 
Springsfeld  und  Fancourt  und  zwei  letale  Fälle  von  More  Madden 
und  Halter. 

Die  Totalexstirpation  des  schwangeren  Uterus  ist  per 
laparotomiam  erst  in  einer  beschränkten  Zahl  von  Fällen  ausgeführt.  Ich 
fand     folgende     Operateure:     Smyly*),     Th.     Kelley    jr.*),     Macks^), 

1)  L  a  n  c  c  t ,  June  9,  1894.    Centralbl.  f.  Gyn.  1896,  p.  822. 

2)  Am.  J.  of  obst.  Bd.  XXXIII,  p.  697,  1896. 
^  Festschrift  für  A.  M  a  r  t  i  n  ,  1895. 
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Ch.  N.  Smith'),  Cameron^)  und  Jesset'),  welche  mit  Erfolg  operirten 
und  drei  letal  verlaufene  Operationen  von  Treub'^),  Macks*)  und  Ross^). 
In  Treub's  Fall  erfolgte  der  Tod  im  Collaps,  5  Stunden  nach  der  Operation. 
In  Mack's  ungünstig  verlaufenem  Fall  war  die  Blase  schwer  verletzt  worden. 
Im  Fall  von  Ross  trat  der  Tod  erst  4  Wochen  nach  der  Operation  an 
Ileus  ein. 

Bei  der  noch  kleinen  Zahl  der  Fälle  aus  der  Zahl  von  3  Todesfallen 
Schlüsse  ziehen  zu  wollen,  wäre  voreilig.  Dafs  aber  die  Gefahren,  welche 
die  Totalexstirpation  des  Uterus  gegenüber  der  Amputatio  supravaginaUs  im 
allgemeinen  hat,  beim  schwangeren  Uterus  sich  noch  erhöhen  werden,  ist 
wohl  a  priori  schon  anzunehmen. 

Wo  das  Myom  ein  unüberwindliches  Geburtshindemis  setzt,  welches 
weder  durch  Reposition,  noch  durch  Fortnahme  des  Myoms,  sei  es  von  der 
Vagina  oder  vom  Abdomen  her,  zu  beseitigen  ist,  da  bleibt  nur  übrig,  den 
Kaiserschnitt  zu  machen,  damit  die  Kreifsende  nicht  unentbunden  zu 
Grunde  gehe.  Die  Furcht  vor  letzterem  Ereignis  ist  durchaus  nicht  un- 
begründet, zählt  doch,  wie  Gusserow  mitteilt,  Süsserott  in  seiner 
Statistik  13  Fälle  auf,  in  denen  die  Frauen  unentbunden  starben.  Wenn 
man  in  der  neueren  Litteratur  kaiun  noch  einem  Fall  der  Art  begegnet,  so 
wird  dies  wohl  zusammenhängen  mit  der  häufigeren  Anwendung  gröfserer 
chirurgischer  Eingriffe,  zu  welchen  die  Jetztzeit  berechtigt. 

Greift  man  bei  lebendem  und  lebensfähigem  Kinde  zum  Kaiserschnitt, 
so  kann  man  entweder  den  eröffneten  Uterus  wieder  zunähen  und  versenken 
—  konservativer  Kaiserschnitt  —  oder  man  kann  ihn  im  Cervix  abtragen  — 
Porrooperation  —  und  dann  entweder  intraperitoneal  oder  extraperitoneal 
behandeln;  oder  endlich,  man  kann  den  entleerten  Uterus  durch  Auslösung 
im  Scheidengewölbe    ganz   entfernen  —  Totalexstirpation  nach  Kaiserschnitt. 

Alle  diese  drei  Arten  operativen  Vorgehens  sind  schon  in  einer  grofsen 
Zahl  von  Fällen  angewandt  worden;  in  älterer  Zeit  mehr  der  konservative 
Kaiserschnitt,  in  neuerer  mehr  der  Kaiserschnitt  mit  nachfolgender  Amputation 
oder  auch  mit  folgender  Totalexstirpation. 

Betni eilten  wir  zuerst  die  Erfolge  der  genannten  Operationen,  .so  weist 
der  klassische  Kaiserschnitt  eine  aufserordentlich  hohe  Mortalität  auf,  wenn 
man  auf  die  älteren  Zeiten  zurückgeht. 

Kachdeni  Cazin  28  Kaiserschnitte  bei  Myomen  mit  24  Todesfällen 
zusamniengcstellt  hatte,  berichtigte  und  erweiterte  Sänger  diese  Statistik  in 
seiner  klassisclien  Arbeit  über  den  Kaiserschnitt  bei  Myomen  und  kam  zu 
folgendem  Kosultat:  Von    1833   bis    1876    wurden  bei  Myomen  33  Fälle  von 

1)  Am.  J.  of  übst.  B(i.  XXX,  ]k  :m,  1894. 

2)  The  british  mcHÜcal  Journ.  1895.  j).  1414. 

S)  Hrit.  gyn.  J.  13il.  XXXIX,  p.  ;U7  (Frommeis  Jahresber.  Bd.  VIIL  p.  580). 
4)  Arch.  d.-  tucol.  1894.  Bd.  XXI,  j).  800. 
•''')  Festsihriit  für  A.  Martin,  1895,  p.  196. 
<•)  Am.  J.  of  (.bst.  Bd.  XXVII,  j).  367. 
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OTistTvativeni  Kaiserschnitt  ausgeführt  niit  3  Heilungen;  von  1876  bis  1880 
o  Fülle  mit  4  Heiluugeu. 

Die  Sänger  'sehe  Statistik  iiihrte  K  i  r  c  h  h  e  i  ni  e  r  weiter  und  tbiul 
von  1881  bis  1893  —  20  weitere  koiiBei^vative  Kaiserschnitte  mit  8  Heilungen, 
welche  folgende  Operateure  erzielten :  Leopold,  C.  v.  Braun,  E  v  e  r  k  e  , 
Salin,  V.  Ott,  Orlow,  Picque  und  C o e.  Ich  habe  keine  Meiteren 
FiiUe  ausfindig  machen  können.  Diese  Resultate  sind  gewifs  ungünstig.  Er- 
fahrt man  aber,  dafs  nur  9  dieser  Fälle  den  90er  Jahren  angehören  und 
dafs  unter  ihnen  bich  5  Heilungen  befinden,  so  sieht  die  Sache  schon  etwas 
günstiger  aus. 

Von  P  o  r  r  o  -  0  p  e  r  a  t  i  o  n  e  n  konnte  Sänger  erst  4  aufzählen  und 
diese  waren  alle  tötlich  verlaufen.  Apfelstedt  (1895)  zählt  liS  Porro- 
Operationen  in  den  Jahren  1886 — 93  mit  3  Todesfällen,  während  Kirch- 
heim er  von  1879 — 1894  von  dieser  Operation  33  Fülle  zählt  mit  13  Todes- 
fiillen.  Soweit  er  die  Art  der  Stielbehandlung  bei  der  Amputation  ermitteln 
konnte^  waren  8  Fälle  intraperitoneal  behandelt  ohne  Todesfall,  9  P'älle  extra- 
peritoneal mit  6  Todesilullen»  Neuerdings  machte  K.  HamilP)  eine  erfolg- 
reiche Porro-Operation  7  Wochen  vor  dem  Ende  der  Schwangerschnft.  Das 
nur  3^2  Pfund  schwere  Kind  gedieh.  Es  trat  eine  abundante  Blutung  von 
der  Leberoberfiäche  ein,  wo  Adhäsionen  gelost  waren.  Man  tamponirte  und 
schlofs  erst  ti4  Stunden  später,  nach  Entfernung  des  Tampons,  den  Leib. 

Phillipps  zählte  von  1880^1888  je  13  konservative  Kaiserschnitte 
und  13  Porrooperationen,  beide  mit  69.^2^^';,,  Mortalität.  Der  grofse  Fort- 
schritt in  den  letzten  8  Jahren  ist  danach  ganz  klan  Anstatt  der  Aniputatio 
supra vaginalis  kann  endhch  auch  die  Totalexstirpation  des  dui*ch  den  Kaiser- 
schnitt entleerten  Uterus  gemacht  werden. 

I  n  d  i  c  a  t  i  o  n  e  n.  Die  Indicationen,  welche  sich  aus  dem  Vorhanden- 
sein von  Myomen  fdr  die  Ausführung  des  Kaiserschnitts  ergeben,  sind  leichter 
und  präciser  aufstellen,  als  dies  bezüglich  der  ludication  für  die  Amputation 
des  vollen  Uterus  möglich  war. 

Wird  das  Myom  zu  einem  absoluten  Geburtshindernis  oder  trett^n  hei 
lebender  und  dem  Alter  nacli  lebenstilliiger  Frucht  in  der  Schwangerschaft 
Zustände  auf,  welche  das  Leben  der  Mutter  bedrohen,  so  ist  der  Kaiserschnitt 
hei  Myomen  indicirt.  Praktisch  liegt  die  Schwierigkeit  im  einzelnen  Fall 
inmier  nur  in  der  Entscheidung  darüber,  ob  das  Geburtsbinderuis  ein  unüber- 
windliches ist  und  oh  die  Krankheitszustände  schon  den  Grad  der  Lebens- 
gefiihrlichkeit  erreicht  haben. 

Dafs  bezüghch  der  Verengerung  des  Geburtskanals  bei  Myomen  ein 
anderer  Mnfsstab  angelegt  werden  mufs,  als  wo  das  Geburtshindernis  in  einer 
Verengerung  des  knöchenien  Kanals  selbst  besteht,  ist  selbstverständlich. 
Man  darf  bis  zu  einem  gewissen  Grade  auf  Erweichung  und  Kompression 
der  Myome   hoffen.     Wo   aber  das  Becken   fast  ganz  durch  den  Tumor  aus- 


1)  Amer.  Journ.  of  obst.  XXXIV,  \h  217,  1896. 
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gefüllt  ist  und  die  Gebärunmöglichkeit  von  vornherein  evident  ist,  da  mache 
man  den  Kaiserschnitt,  ehe  der  Geburtsakt  sich  in  die  Länge  gezogen  hat 
und  ungünstige  Verhältnisse  die  Chancen  der  Genesung  verschlechtem. 

Schwieriger  ist  die  Entscheidung  da  zu  treffen,  wo  die  Entbindung  mit 
Aufopferung  des  Kindes  zwar  per  vias  naturales  möglich  erscheint,  ein  lebendes 
Kind  aber  durch  das  Becken  nicht  geboren  werden  kann. 

Hier  handelt  es  sich  imi  die  sog.  relative  Indication  zum  Kaiserschnitt, 
vor  welcher  noch  mancher  Operateur  zurückschreckt.  Man  kann  auch  gewils 
noch  nicht  die  Forderung  aufstellen,  dafs  überall  und  in  jedem  Falle  dieser 
Indication  genügt  werden  solle ;  aber  man  kann  und  muTs  bei  der  Sicherheit, 
welche  jetzt  der  Kaiserschnitt  giebt,  fordern,  dafs  er  nicht  unterlassen  wird, 
wo  die  Verhältnisse  günstig  liegen,  d.  h.  wo  die  Kreifeende  nicht  fiebert  und 
die  äufseren  Umstände  der  Ausführung  der  Operation  günstig  sind. 

Man  darf  bei  der  relativen  Indication  zum  Kaiserschnitt  vor  allem  nicht , 
vergessen,   dafs   die   per  vias  naturales  mit  Aufopferung  des  Kindes   unter- 
nommene Entbindung  doch  auch  immer  mit  mehr  oder  minder  grofser  Gefahr 
verbunden  ist,  wo  der  Beckenkanal  beschränkt,  sei  es  durch  den  Knochenbau 
oder  durch  Tumoren  verengt  ist. 

Die  Schwierigkeit  der  Indicationsstellung  liegt  zum  grofsen  Teil  darin, 
den  richtigen  Moment  für  die  Ausführung  des  Kaiserschnitts  zu  erfassen, 
nicht  zu  früh  zu  operiren,  zu  einer  Zeit,  wo  die  Wirkung  der  Wehenthätig- 
keit  sich  noch  nicht  hat  erkennen  lassen  und  nicht  so  spät,  dafs  die  Chancen 
für  den  vollen  Erfolg  der  Sectio  caesarea  schon  wesentlich  verringert  sind. 
Nur  eine  auftnerksame,  durch  genügende  Kenntnis  des  Geburtsverlaufs  bei 
engem  Becken  gestützte  Beobachtung  der  Vorgänge  kann  vor  Übereilung 
schützen,  wie  vor  zu  passivem  Verhalten. 

Bei  der  Ausführung  des  Kaiserschnitts  wird  man  den  Uterus  da  incidiren, 
wo  es  nach  der  Lage  der  Myome  am  ehesten  angeht.  Wenn  die  Myome  die 
Vorwälzung  des  ganzen ,  vollen  Organs  nicht  hindern ,  so  kann  man  jede 
Stelle,  auch  die  hintere  Wand,  zur  Eröffnung  des  Uterus  benutzen. 

Nach  der  Extraction  des  Kindes  spätestens  hat  man  sich  schlüssig  zu 
machen,  was  mit  dem  Uterus  bezw.  mit  den  Myomen  geschehen  soll.  Be- 
schliefst man  die  Entfernung  des  Uterus,  so  wird  man  am  besten  thun,  die 
Placenta  im  Uterus  zu  belassen,  wie  das  verschiedene  Operateure  gethan 
haben  und  die  Uteruswunde  durch  einige  rasch  gelegte  Knopfnähte  not- 
dürftig zu  scliliefsen,  bevor  man  an  die  Exstirpation  oder  Amputation  geht. 

Ob  überhaupt  das  Myom,  oder  der  Uterus  mit  den  Myomen  zu  ent- 
fernen ist,  nnifs  abhängen  von  der  Lage  und  Art  der  Myome  und  auch  von 
dem  Alter  der  Patientin.  Ist  die  Letztere  in  so  vorgerücktem  Alter,  dafs 
das  Climacteriura  nicht  mehr  ferne  sein  kann,  so  wird  man  eher  die  Operation 
unterlassen,  als  wo  man  mit  einer  jüngeren  Frau  zu  thun  hat.  Handelt  es 
sich  um  ein  gestieltes  Myom,  welches  den  Beckenkanal  obturirt,  so  wird  man 
es  natürlich  abtragen,  während  der  grölsere  Eingriff*  einer  Amputation  im 
Cervix  für  solche  Fälle  aufgespart  werden  mufs,  in  welchen  die  Myome  selbst 


schnitt  iiml  Porro- Operation. 


809 


w 


II 


I    ^ 


die  Entfernung  inrliciren,  abgesehen  von  der  Möglichkeit,  dafs  sie  nochmals 
um  Geburtshindernis  werden  können. 

Die  Wahl  zwischen  Amputation  nnd  Exstirpation  des  Uterus  wird  der 
einzelne  Operateur  im  allgemeinen  gewifs  danach  entscheiden,  welche  von 
beiden  Operationen  er  prinzipiell  bevorzugt.  Nach  den  voiiiegeiideo  Erfah- 
rungen S c  h a  u  t  a ' s  *)  und  C  h  r  o b  a  k ' s  ist  die  abdominale  Totalexstirpation 
des  entleerten  puerperalen  Uterus  wenig  schwierig.  Die  leichte  Trennbarkeit 
der  Gewebe  in  Schwangerschaft  und  Wochenbett  kommt  dieser  Operation 
offenbar  ganz  besonders  zu  statten.  Aber  es  ist  andererseits  doch  kein  Motiv, 
den  Cervix  mit  auszulösen,  weil  er  leicht  auslösbar  ist.  Ich  würde  deshalb 
der  Amputation  im  Cervix  doch  im  allgemeiDeii  den  Vorzug  geben,  da,  nach 
meiner  Ansicht,  diese  Operation  doch  noch  leichter  und  etwas  weniger  gefahr- 
lich ist^  als  die  Totalexstirpation, 

Anders  liegt  natürlich  die  Sache,  wenn  man  bei  schon  vorhandener 
[ufection  operirt,  wenn  die  Kranke  fiebert  oder  zweifellose  Zeichen  von 
Zersetzung  des  Uterusinhalts  vorliegen.  Hier  heJfst  es,  so  viel  wie  möglieh 
fortnehmen,  vor  allem  auch  den  Cervix  uteri,  von  dem  so  häufig  die  puer- 
peralen Infectionen  ausgehen.  Ebenso  kann  die  Exstirpation  notwendig 
oder  doch  ratsam  werden,  wenn  der  Sitz  der  Myome  die  Amputation  erschwert 
und  die  Totalexstirpation  erleichtert.  Dies  kommt  besonders  bei  gröfseren 
rvixmyomen  vor. 

Einerlei,  ob  man  die  Amputation  oder  die  Exstirpation  ausfuhrt,  so  ist  jede 
dieser  Operationen  nach  den  allgemeinen  Regeln  tMr  dieselben  auszufilhren. 
Bei  der  Amputation  ist  von  der  extraperitonealen  Behandhing  um  so  mehr 
abzusehen,  als  die  Erfolge  dieser  gerade  für  den  puerjieralen,  myomatösen 
Uterus  recht  ungünstige  gewesen  sind. 

Ehe  die  abdominale  Totalexstirpation  geübt  wurde,  mufste  man  tlir  die 
'alle  von  beginnender  Sepsis  (Endometritis,  Tympania  uteri  etc.)  die  Be- 
rechtigung der  extraperitonealen  Behandlung  bei  der  Porro- Operation  zugeben. 
Jetzt  mufs  an  ihre  Stelle  die  Totalexstii^pation  treten. 


TU.  Myome  im  Puerperium, 

Für  das  Puerperium    kommt  bezüglich    der  Komplikation  mit  Myomen, 
sonders  in  Betracht  ihre  Verkleinerung  bis   zum   gänzlichen  Verschwinden, 
die   durch    die  Tumoren    bedingte    Neigung    zu    Blutungen,    die   Tendenz    der 
Myome    zur   Nekrotisining   und  Verjauchung ,    sowie   die    mit  dem   letzteren 
organg  verbundene  Gefahr  der  Septicaemie  für  die  Wöchnerin. 

Dafs  die  My om e  i m  P ue r pe r i u ni  s i  c li  s e h r  e r h e b  1  i c h  verkleinern,  kann 

n  als  Regel  hinstellen,    von  welcher    nur    seltene  Ausnahmen  vorkommen. 

eilich    bedeutet   dies   in    den   meisten   Fällen    wohl    nur   eine  Verkleinerung 

die  vor  der  Schwangerschaft  bestehende  Gröfse,  in  anderen  aber  auch  eine 


1)  Centralbh  f.  Gyn.  1895.  Nr.  23,  p.  630. 
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weitergehende  Schrumpfung.  Ja,  selbst  das  gänzliche  Verschwinden  der  Myome 
im  Wochenbett  ist  von  so  zuverlässigen  Beobachtern  konstatirt  worden,  dafs 
das  Vorkommen  nicht  mehr  bezweifelt  werden  kann. 

Einer  der  ältesten,  sicheren  Fälle  ist  der  von  Scanzoni^)  beobachtete. 

Er  betraf  ein  schon  seit  sechs  Jahren  konstatirtes  Myom  von  fast  Mannes- 
kopfgröfse,  welches  noch  unmittelbar  post  partimi  durch  die  in  den  Uterus 
eingeführte  Hand  konstatirt  worden  und  drei  Monate  später  nicht  mehr  nach- 
weisbar war. 

Felsenreich  führt  einen  Fall  von  multipeln,  umfangreichen  Myomen 
an,  welche  nach  der  spontan  erfolgten  Geburt  vollständig  verschwanden. 
Kleinwächter  berichtet  drei  eigene  Fälle,  in  welchen  die  Tumoren  nach 
dem  Wochenbett  fast  völlig  verschwanden. 

Lorain*)  fand  bei  einer  Gebärenden  zwei  Myome  [am  Uterus,  deren 
eines  kindskopfgrofs  war.  Nach  dem  am  22.  Tage  des  Wochenbettes  erfolgtem 
Tode  ergab  die  Autopsie  nur  noch  zwei  minimale  Geschwülste,  deren  gröfste 
haselnussgrofs  war. 

Nauss  giebt  an,  dafs  in  6  Fällen  das  vollkommene  Verschwinden  der 
Myome  berichtet  wird.  Löhlein  teilt  zwei  Fälle  hochgradigster  Verkleine- 
rung mit. 

Dafs  das  vollkommene  „Verschwinden**  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  im 
klinischen  Sinne  zu  verstehen  ist  und  nicht  im  wörtlichen  und  anatomischen 
Sinne,  dafür  sprechen  allerdings  mehrfache  Beobachtungen,  bei  denen  später 
ein  „Recidiviren**   beobachtet  wurde. 

So  sah  Play  fair  eine  Schwangere  bei  welcher  ein  Fibroid  am  Fundus 
uteri  und  ein  anderes  von  Apfelsinengröfse  in  der  vorderen  Wand  des  Cervix 
zu  fühlen  wtir.  Sechs  Monate  nach  der  Geburt  wurden  nur  einige,  ganz  kleine 
Knötchen  gefühlt,  aber  in  der  bald  folgenden  nächsten  Schwangerschaft 
„recidivirte^  der  Tumor  um  im  Puerperium  wiederum  so  zu  atrophiren,  dafs 
er  viel  kleiner  war  als  ursprünglich. 

Ähnlich  ist  der  Fall  von  Braus^).  Der  Tumor  war  in  der  Geburt 
faustgrofs.  Vierzehn  Wochen  post  partum  fand  man  nur  noch  eine  Andeu- 
tung von  ihm  in  einer  harten  Stelle  von  der  Gröfse  eines  Sechsers.  In  der 
nächsten  Schwangerschaft  war  er  im  dritten  Monat  schon  wieder  wallnufsgrofs. 

Dals  diese  hochgradigen  Schrumpfungen  mit  fettigem  Zerfall  der  platten 
Musk(?lfaseni  der  Tumoren  zusammenhängen,  ist  eine  Vermutung,  die  durchaus 
gerechtfertigt  ist.  Erwiesen  ist  dieser  fettige  Zerfall  bisher  nur  in  wenigen 
Fällen:  so  nach  Angabe  von  Nauss  in  einem  Fall  von  Pillore  (Gaz.  des 
hop.  1854,  No.  137).  Besonders  interessant  ist  in  dieser  Hinsicht  ein  von 
A.  Martin*)  publicirter  Fall.     Hier  fand  man  bei  einer  an  Lungenkrankheit. 

1)  Lehrb.  d.  Geburtshülfe.    4.  Aufl    1867,  Bd.  I,  pag.  117. 

2)  Gaz.  dos  hö\).  1869.  No.  92.  pag.  861. 

3)  Berl.  kl.  Wuchenschr.  1875,  No.  26. 

4)  Boitr.  z.  Gebh.  und  (iyn.  v.  d.  Ges.  f.  Gebh.  zu  Berlin  187-t,  H.  L  pag.  33. 
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Infzig  Tage  nuch  der  frehurt  Verstarbeiien,  von  einem  Myom  der  vorderen 
Uteruswand  nur  noch  die  fibrösen  Gewebspartieen.  Die  Muskel elemente  waren 
zu  einem  rahmigen  Brei  zei-flossen. 

Fälle,  in  welchen  selbst  nach  Wachstum  in  mehreren  Schwangerschaften 
die  Tumoren  schhVlslich  kleiner  wurden  als  sie  vor  langen  Jahren  waren, 
werden  mehrfach  berichtet.  Ein  Beispiel  dieser  Art  teilte  ich  oben  in  Kranken- 
geschichte 111,  pag.  793  mit. 

Blutungen  post  partum  sind  eine  nicht  selt^ene  Folge  von  Myom- 
bildnngen  am  Uterus,  Bei  rein  subseröseo  Myomen  wind  sie  nicht  zu  tiirchten, 
!  wohl  aber  bei  submukösen  und  interstitiellen.  Es  handelt  'sich  meistens  um 
[mische  Blutungen  in  der  Nacligeburtsperiode  oder  bald  nach  beendigter 
eburt.  Doch  werden  auch  Fälle  nnn  den  späteren  Tagen  beschrieben.  A. 
Martin  hatte  bei  Myom  zwei  Todesfälle  nach  Abort,  welcher  am  Ende  der 
ersten  Woche  nach  vorausgegangener  Enucleation  eingetreten  war. 

Besonders  leicht  kommt  es  zu  Blutungen,  wenn  das  Myom  der  Placenta 
zur  Insertion  gedient  hatte.  Lambert,  welcher  7  Falle  von  dieser  Art  der 
Insertion  in  der  Littei-atur  fand,  giebt  an,  dals  in  4  dieser  Fälle  profuse 
Blutungen  stattfanden,  die  zwei  Mal  letal  wurden.  Auch  K  ams  bo  th  a  m  ^) 
teilt  einen  letalen  Fall  mit.  In  einem  Falle  Kelley's  trat  zwar  auch  «tarke 
Btutung  ein,  doch  wurde  die  Kranke  gerettet,  —  Ich  habe  bei  keinem  der 
ziendich  zaldreichen  Fälle,  die  mir  vorkamen,  eine  Nachblutung  gesehen» 

Jedenfalls  hat  man  aber  dem  Auftreten  von  Nachblutungen  durch  auf- 
merksame Kontndle  des  Uterus  post  partum  und  durch  Verabreichung  von 
Seeale  corn.  voi-zubeugen. 

Ungleich  wichtiger  als  die  Blutungen  pnst  partum  sind  für  die  Wöch- 
nerinnen die  Uefahren,  welche  durch  eine  G a n g  r a  n  oder  V e r  j  a u c h u n g 
der  Myome  bedingt  werden.  In  diesen  Fällen  handelt  es  sich  stets  um  Po- 
&n  oder  doch  um  subnmköse  Myome,  welche  die  genannte  bedeutungsvolle 
Teränderung  im  Wochenbett  erfahren,  besonders  dann,  wenn  sie  in  die  Scheide 
hinabtreten.  Dies  kann  schon  vor  der  Geburt  des  Kindes  der  Fall  sein  oder 
erst  im  Puerperium,  früher  oder  später.  Hermann-)  sah  10  Tage  nach 
einer  normalen  Oelmrt  ein  Myom  aus  dem  Uterus  hervortraten. 

In  Tuxens^)  Fall  hatte  der  Tumor  der  vor  dem  Kinde  lag,  die  Wen- 
dung nötig  gemacht.  19  Tage  nach  der  Geburt  des  Kindes  trat  der  Tumor 
in  die  Seheide  un<l  wurde  8  Tage  darauf  in  seinem  7  cm  dicken  Stiel 
amputirt. 

Gerade  wie  grössere  fibröse  Polypen  de«  Uterus  aulserhalb  des  Wochen- 
betts, wenn  .sie  in  die  Vagina  hinein  geboren  werden,  zunächst  an  ihrer  Ober- 
fläche gangränös  zu  werden  pflegen,  so  geschieht  dies  noch  konstanter  und 
acuter  im  Puerperium.     Die  durch  das  Henibtret^ijn    betlingte  Ausziehung  dea 


1)  Med.  Times  1863,  IL  pag.  245. 

2)  Hermann.  Lond.  obüt.  Tr.  1892,  pag,  30. 

I  Hospitals  Tidende    3  R.  Bd.  7.  18S9.    No.  24,  pag.  653. 
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Stiels  setzt  die  Ernährung  in  dem  Tumor  herab,  welcher  nun  unter  dem  Ein- 
fluis  der  Fäulnifsbacterien  der  Scheide  der  Gangrän  anheimfallt. 

Da  aber  die  Circulation  in  dem  Stiel  nicht  völlig  aufhört,  so  kommt  es 
durch  Resorption  von  dem  gangränescirenden  Timior  her  zu  einer  Intoxication 
oder  auch  zur  septischen  Infection.  Durch  spontane  Losstofsung  des  Polypen 
kann  die  Natur,  durch  rechtzeitige  Abtragung  die  Kunst  den  schlimmen  Folgen 
vorbeugen. 

Porak  entfernte  nach  einem  Abort  die  jauchende  Placenta  und  in 
mehreren  Sitzungen  das  sich  präsentirende,  nekrotisch  gewordene  Myom.  Die 
Kranke  genas.  Nach  noch  zweimahgem  Erscheinen  der  Menses  trat  Amenor- 
rhoe ein  und  7  Monat  nach  dem  Abort  war  der  Uterus  so  atropisch  geworden, 
dafs  seine  Höhle  nur  noch  4,5  cm  mafs. 

Spontane  Ausstofsung  eines  Myoms  von  1^4  Kilo  Gewicht  am  16.  Tage 
sah,  nach  Gusserow's  Angabe  Ramsey*)  und  am  44.  Tage  Aussto&ung 
nach  vorangegangenem  hohen  Fieber  Küchenmeister. 

Eine  grosse  Zahl  von  Fällen  ist  aber  berichtet  worden,  in  denen  der 
gangränöse  Prozess  zum  Tode  führte.  Ausser  den  Fällen  von  E.  Martin,^ 
Horwitz*)  und  Polaillon,*)  welche  schon  Gusserow  citirt,  führen  wir 
den  interessanten  Fall  Netzels^)  an.  Bei  einer  Frau  wurde  3  Monat  vor 
der  6.  Schwangerschaft  ein  hühnereigrosser  Tumor  entdeckt,  welcher  in  der 
folgenden  Schwangerschaft  rasch  wächst  und  in  der  Geburt  einen  grossen 
Teil  des  Beckeneinganges  ausfüllt.  Der  Muttermund  ist  weit  rechts  in  erheb- 
licher Höhe  erreichbar ;  also  Myom  der  linken  Cervixwand.  Es  kommt  in  der 
Geburt  zur  Tympania  uteri,  putridem  Ausflufs,  hohem  Fieber.  Das  Kind 
(5300  gr)  vdrd  perforirt. 

Sechs  Tage  post  paiiuni  wird  das  nekrotisch  gewordene  Myom  (von 
600  gr  Gewicht  und  17  cm  Umfang)  entfernt.  Drei  Tage  später  drängt  sich 
ein  zweiter  Tumor  in  den  Cervix,  welcher  ausgeschält  wird.  Der  Tod  erfolgte 
16  Tage  post  partum. 

Behandlung. 

Therapeutisch  kommt  im  Puerperium,  aufser  der  schon  erwähnten  Pro- 
phylaxe gegen  Nachblutung,  wesentlich  in  Frage,  ob  und  wann  Myome 
operativ  anzugreifen  sind. 

Falls  es  sich  um  gestielte,  vom  Cervix  ausgehende  Myome  handelt,  deren 
Entfernung  also  einfach  und  sicher  zu  machen  ist,  ist  die  Abtragung  ini 
Anschluls  au  die  Geburt  oder  in  den  ersten  Tagen  des  Wochenbetts  immer 
ratsam,  mögen  sie  in  Gangrän  begriffen  sein  oder  nicht.  Denn  ist  dieser  für 
die  Wöchnerin   so  gefährliche  Prozess  noch  nicht  eingetreten,  so  ist  doch  er- 

1)  Kamsey,  Edinb.  med.  Journ.  July  1858. 

-')  Zeitschr.  f.  Gebh.  I,  1^76,  j)ag.  23*:?. 

•»)  St.  Petersb.  med.  Zeitschr.  XIV,  pag.  294. 

"*)  Areh.  de  tucol.  I,  pa^.  319. 

5j  Hygiea  1890.     52  Bd.,  No.  4  und  5. 
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fahrungsgemafs  die  Wahrscheitilichkeit  eine  sehr  grofse»  dafs  es  dazu  kommen 
wird,    Mtin  miifs  deshalb  der  Geiulir  vorbeugen  und  den  Tumor  entfernen. 

Anders  steht  die  Frage  bezügHch  der  nicht  gestielten  Myome  des  Cervix 
und  Corpus  uteri  ^  soweit  ihre  Entfeninng  auf  vagimileni  Wege  fiberhitupt 
möglich  ist. 

Die  Autoren  sind  bezüglich  dieser  Fälle  geteilter  An  .sieht.  Während 
Horwitz*)  und  üueniot  gleich  nach  der  Geburt  operiren  wollen,  ziehen 
Andere,  wie  Demarquay  und  St.  Vel-)  vor,  erst  ihe  Involution  des  Uterus 
abzuwarten, 

S a  n i  ^,  H  o  r  w  i  t  z  und  Ü  r w  i  ts  c  h  *)  enucleirten  gleich  nach  der  Geburt 
Myome  mit  Erfolg;  die  beiden  letztgenannten  Operateure  bei  schon  bestehendem 
Fieber,  welchea  sogleich  autTiörte. 

Gusser ow  fiihrt  noch  Falle  an  von  Henry  Yeld,  Seoderling, 
Ramsej,  Ki wisch,  Wynn  Williams,  Matthews  Duncan,  Weber, 
Düntzer. 

Es  ist  ja  zweifellos,  dafs  der  gleich  nach  der  Geburt  vorhandene  Zustand 
der  Genitalien,  die  W^eite  der  Geburtawege,  die  Zugängigkeit  des  Uterus  die 
Operation,  besonders  von  Myomen  des  Corpus,  erleichtern  müssen  und  vor 
allem  wird  einer  Enucleation,  wie  es  viele  Fälle  beweisen,  der  lockere  Zustand 
des  Bindegewebes  zu  Gute  konmien ;  andererseits  aber  darf  man  nicht  ver- 
gessen, dafs  gleich  nach  der  Geburt  imd  in  der  ersten  Zeit  des  Wochenbettes 
die  Blutung  aus  Wunden  des  Uterus  leicht  bedrohlich  werden,  dafs  femer 
jede  W  unde  eine  W^öclmcriu  ungleich  mehr  gefährdet  wie  andere  Operirte 
und  die  ^Vundhohlen  nach  Enucleation  eines  Myoms  rechnen  wegen  ihrer 
Ausdehnung  und  der  Zerklüftung  des  Bindegewebes  der  Kapsel  zu  den  gefiibr- 
licheren  Wunden. 

Einige  Zeit  nach  der  Geburt  ist  auch  die  grosse  Lädirbarkeit  des  Uterus 
in  Betrsu'ht  zu  ziehen,  die  Folge  der  fettigen  Entartung  der  Muskulatur. 

Endlich  ist  es  besonders  ungünstig,  wenn  nach  einem  langwierigen  und 
erschwerten  Geburtshergange,  welchen  das  Myom  vielleicht  veranlasst  hatte, 
nun  nach  schon  intensiven  Quetschungen  der  Geburtswege  und  bei  mehr  als 
gewöhnlichen  Läsionen  derselben,  noch  ein  operativer  Eingriff  vollzogen  winl, 

Man  wn*d  deshalb  differenziren  müssen  und  da,  wo  nicht  gestielte  Myome 
vorhanden  sind  und  Zeichen  von  GangrJiu  oder  Zersetzung  fehlen,  die  Exstir- 
pation  bis  nach  Ablauf  des  Wochenbettes  oder  wenigetens  der  ersten  vier 
Wochen  aufschieben-  Handelt  es  sich  um  ein  Cervix- Myom,  so  wird  seine 
Ausschälung  auch  dann  wenig  schwieriger  sein,  als  gleich  nach  der  Geburt, 
Liegt  ein  Myom  des  Corpus  vor,  so  ist  der  Eingrifl'  unmittelbar  nach  der 
Geburt  doppelt  gefiibrlich  und  nach  Ahlauf  des  Wochenbetts  hat  man  zu  er- 
w^ägen,  ob  eine  Operation  nötig  und   ob  eine  vaginale  Opt.*ration  möglieh  ist. 

1)  8t.  Pet^reb.  med.  Zcitackr,  XIV,  pag^.  294. 
I  *)  Demarquay  et  Saint  Vel,  Traitt^  clin,  des  mal.  de  Tut^rus.  pag.  215. 

8j  Sani  referirt  bei  Urwitscli, 
I  *j  LT  witsch.  Cbl  t  Gyn.  1887,  Na.  31. 
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Wo  aber  eine  Gangrän  oder  Verjauchung  des  Myoms  eingetreten  ist, 
da  darf  man  auch  schon  nach  der  Geburt,  oder  im  Wochenbett,  sobald  die 
Zeichen  der  Zersetzung  eintreten,  nicht  zögern  das  gefahrliche  Gebilde  fort- 
zuschaffen. 

Handelt  es  sich  um  Myome,  welche  nur  abdominal  anzugreifen  sind,  so 
hat  es  keinen  Zweck  die  Operation  im  AnschluTs  an  die  Geburt  oder  im 
Wochenbett  zu  machen  —  ausgenommen,  wenn  eingetretene  Sepsis  die  Uterus- 
exstirpation  indiciren  sollte.  Man  warte  in  allen  anderen  Fällen  den  Ablauf 
des  Wochenbettes  ab,  teils  imi  nach  der  Involution  des  Uterus  und  der  Myome 
sicherer  die  Indication  feststellen  zu  können,  teils  weil  die  Operation  dann 
sicherer  und  gefahrloser  sein  wird,  als  im  Puerperium. 
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schnurumschlingungen auf  Grundlage  von  500  an  der  Dorpatcr  Frauenklinik  be- 
obachteten Geburten.  —  Alfred  v.  Erdberg,  Zur  Prophylaxe  der  Blennorrhoea 
neonatorum  am  Kreissbett.  —  Ottokar  Gerich,  Ueber  die  Beckenneigung  bei 
der  Efetin  und  Finnin.  —  Arthur  Kupffer,  Das  Verhalten  der  Druckschwank- 
ungen und  des  Athraungsquantums  bei  künstlicher  Respiration  nach  den  Methoden 
von  Schnitze,  Silvester,  Pacini  und  Bain.  Mit  einer  Abbildung  im  Text.  — 
Ludwig  Baron  Maydell,  Zur  Frage  über  die  gegenseitige  Abhängigkeit  der 
Koj>f-  und  Rückentlrehung  nach  vom  im  Mechanismus  der  Schädelgeburten.  — 
Wilhelm  Knüpffer,  Ueber  die  Ursache  des  Geburtseintritts  auf  Grundlage 
vergleichend  -  anatomischer  Untersuchungen.  Ein  Beitrag  zur  Cervixfrage.  - 
Eduard  Giemen z,  Anatomische  und  kritische  Untersuchungen  über  die  so- 
genannten weissen  Infarkte  der  Placenta  und  über  den  sogenannten  weissen  Decidua- 
ring.  —  Alexander  Keilmann,  Der  Placentarboden  bei  den  deeiduaten 
Thieren. 

II.  Gynäkologie.  Alexander  Keil  mann,  Frequenzverhältnisse  der 
gynäkologischen  Abtheilung  an  der  Dorpater  Frauenklinik  vom  1.  April  1888  bis 
1.  Oktober  1898.  —  Otto  Küstner,  Uebersicht  über  die  wichtigsten  Operationen 
in  der  stationären  Abtheilung  der  Frauenklinik  vom  1.  April  1888  bis  1.  Oktober 
1893.  —  Woldeniar  Mick  witz,  Ueber  die  anatomische  und  klinische  Bedeutung: 
der  Stiltorsion.    Ein  kasuistischer  Beitrag  zur  Pathologie  der  Eierstocksgeschwülste. 

—  Georg  Kelterborn,  Versuche  über  die  Entstehungsbedingungen  peritonealer 
Adhäsionen  nach  Laparatomien.  —  Alexander  Baron  Engelhardt,  Zur 
chirurgischen  Behandlung  des  Prolapsus  uteri  et  vaginae.  —  Paul  v.  Wiehert, 
Ueber  vaginale  Myomotomie.  —  Otto  v.  Schrenck,  Ueber  ektopische  Gravidität. 

—  Verzeichniss  der  von  1888—1893  aus  der  Dorpater  Frauenklinik  hervor- 
gegangenen, aber  anderweitig  veröffentlichten  Arbeiten. 
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Grosses  Cervix-Myom.  Totalex stirpat^ion   des  Uterus. 
Fall  XIV.  p.719. 
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